
Tipps & Tricks bei Erstkonsultationen EDM 
 
Diabetes mellitus  

- Verlaufsdokumentation im Verlaufsblatt Diabetes (Nexus unter Dokumentation) 
- Immer BZ-Messgerät im Diabass auslesen, ggf. 1 Ausdruck, ansonsten 2 Seiten aus BZ-

Messbüchlein. Messgeräte durch Pflege auslesbar, wenn auf Anmeldung vornotiert wie 
Schnell HbA1c 

- Klinischer Fussstatus (Vorlage und Risikoklassifikation in Pocket Guide hinterlegt p7). 
Anmeldung interdisziplinäre Fusssprechstunde wenn nötig. 

- Ab Risikoklasse 2a: Indikation „orthopädische Serienschuhe mit Anpassung“ z.B. bei Härdi 
(Schöftland), Glauser (Aarau), Malgaroli (Baden) oder Villiger (Niederlenz) 

- Podologie CAVE Problem mit KK-Zahlungspflicht: Vergütung nur wenn Podologin zuvor 
medizinische Grundausbildung wie Pflegefachfrau ausübte (was die wenigsten haben und es 
nie angegeben wird). Empfehlung  MedArt Schöftland 

- Ansprechen Gewichtskontrolle ggf. mit Bariatrie 
- Anmeldung  Ernährungsberatung (Formular „stationär“ auch wenn ambulant) für ERB bzgl. 

Gewichtskontrolle und KH-Schätung 
- Anmeldung Diabetesberatung im Nexus 
- Ansprechen Diafit KSA (Ansprechsperson Katrin Borm): Falls Teilnahme aufgrund 

Präsenzzeiten nicht möglich Adressen von „Diafit Aargau“ und Schweizer/Aargauer 
Diabetesgesellschaft abgeben. Dort finden sich mehr Kurse auch abends. 

- Screening Endorganschäden:  
§ Augenarzt (soll Patient selber organisieren). Erstamls bei stabiler Euglykämie, 

dann jährlich, Notiz in Diagnoseliste/Verlaufsblatt 
§ Nephropathie: Alb/Krea-Quotient erst bei stabiler Euglykämie , dann jährlich 
§ Polyneuropathie in regelmässigem Intervall gemäss Risikoklasse 

- Übersicht OAD Pocket Guide p9 
- CAVE Victoza: Macht ausgeprägte Nausea und Unwohlsein bei Therapiebeginn und kann 14 

anhalten. Durchhalten lohnt sich. Bei Dosissteigerung kann es erneut auftreten 
- CAVE Invokana: Gehäufte Pilz- und Urogenitale Infekte à Hygienehinweis 
- OAD bei Niereninsuffizienz: Vorzugsweise Trajenta 5mg, alternativ Novonorm (auch an 

Dialyse) CAVE Hypos. Vorsicht bei Sulfonylharnstoffen wegen erhöhter Hypogefahr 
- Steroiddiabetes (Prednison) Wechsel auf Insulatard-Schema wegen Kinetik mit ggf. NSS, ggf. 

Novonorm/Metfin-Studie (Ansprechsperson Martina Bally). Bei Dexamethason kein Wechsel 
auf Insulatard aufgrund längerer Halbwertszeit à Basis und NSS anpassen 

- Bestimmung der Insulinrestsekretion mittels Glucose/C-Peptid-Ratio. Beste Sensitivität bei 
Plasmaglucose um 8-12mmol/l,  nicht nüchtern! 

 
Adipositas 

- Anamnese/Status gemäss Statusblatt Pocket Guide p14 
- Vorstellung der konservativen (inkl. KEA mit integrierter psychologischer Betreuung, 

Zuweisung ans KEA an Frau Dr. med. Isenschmidt)/medikamentösen und chirurgischen 
Möglichkeit 

- Berechung Energiebedarf gemäss Harris Benedikt-Formel (link Pocket Guide p15) 
- Abschätzen der Kalorienzufuhr gemäss Essprotokoll. Protokoll ins Fach der ERB weitergeben 



- Anmeldung ERB „stationär“ 
- Anmeldung präoperative Abklärungen falls OP gewünscht direkt mit Brief (Kopie an 

Pneumologie, Gastroenterologie und EPD mit Bitte um Aufgebot) 
- Ansprechen Multivitaminpräparat (Beginn ab jetzt empfohlen, 1/- 3Mt vor OP), wird nicht 

von KK übernommen. Empfehlung Supradyn (höchste Dosierung). Bei Hypervitaminose B6 s. 
Pocket Guide p15 

- Vereinbarung  Besprechungstermin in 3 Mt. mit vorangehend Labor „päroperativ“ damit 
allfällige Vit. D-/B12-Mängel etc. direkt korrigiert werden können (Verordnungblatt Ambi 
Pflege)   

- Rx Thorax und EKG-anmeldung am Besprechungstermin ausfüllen und via Sekretärinnen 
telefonisch voranmelden lassen, Patient kann nach SS direkt rüber.  

- Abschlussbericht bei fehlender KI  für OP und Zuweisung Chirurgie (ad Burger oder Marti) 
- Aufgebot zur Kontrolluntersuchung 1 Mt post-op schriftlich erst nach Erhalt des 

Austrittsberichts der Chirurgie 
- Kontrollen gemäss Schema (1, 3, 6, 12, 18, 24, 48 Mt etc. ). 24h-Urin nach 12 Mt nur bei 

positiver PA bezüglich Nephro-/Urolithiasis (Oxalhaltige Lebensmittel wären: Rhabarber, 
Spinat, Mangold, Nüsse, Mandeln, Schwarztee). 

- CAVE Ferinject-Infusiondauer ca. 1,5-2h (1h klinische Überwachung wegen gehäuften 
allergischen Reaktionen) 

- Dumping-Syndrom: 1. Therapieoption diätetisch (keine schnellen KH, KH und Protein oder 
Fett-Kombination verzögert Abbau), 2. Victoza mit KOGU. Ggf. Anbindung in Studie in Basel 
(xx-Scan, Ansprechsperson Prof. M. Donath) 

- Alle post-bariatrischen Kontrollbericht im Kopie an Operateur 
 
 
Hypophyse 

- Immer am Abendrapport präsentieren 
- Einhalten der „Ausfallreihenfolge“ bei der Präsentation der Laborwerte (GH, Sexualhormone, 

Prolaktin, Schilddrüse, NNR-Achse, Hinterlappen)  
- Hinterlappen-Funktion: Diurese, Durst Co-Peptin 
- Kein TSH zur SD-Funktionsprüfung, nur fT4! 
- Prolaktinome:  

§ Mikro-PRL erhöht PRL in Bereich der +100ug/l, Makro-PRL auf +1000ug/l. Weniger 
ausgeprägte Überschreitungen der Norm: Begleitprolaktinämie 
(Hypophysenstildeviation etc.) 

§ CAVE Cabergolin: Orthostase und Nausea bei Beginn  
§ Kontrollintervall PRL zu Beginn mtl, danach 3-6 mtl. Inkl. Leberwerte 
§ Therapie Mikroprolaktinom für ca. 5 Jahre, dann Absetzversuch 
§ Stopp bei SS und Mikroprolaktinom, Wiederbeginn Therapie nach Stillzeit 

- Bei fehlender Hormonproduktion: Kontrolle postoperativ, falls operiert, dann jährlich, falls 
unauffällig. Bildgebungskontrollen werden im Normalfall durch Neurochirurgie angemeldet 

- Besprechung am neuroendokrinen Tumorboard mit den Kollegen der Neurochirurgie 
- Postoperativ: Kontrollen und Substitution NNR-Achse gemäss Schema (Pocket guide p23) 
- Synacthentest 

§ Merkblatt für Patient (Pocket Guide p6) 



§ CAVE Normaler Anstieg Cortisol im high dose Synacthentest, aber insuffizient im low-
dose = unauffällige NNR-Achse 

§ Faustregel Indikation Dauersubstitution mit Hydrocortison bei Basalcortisol <100. Auf 
physiologische Verteilung achten: 20-10-0 (z.B.), wobei Gesamtdosis im Bereich von 
20-30mg liegt (gemäss Klinik!).  

§ Insuffizienter Anstieg im Synacthentest aber Basiscortisol >100 à Stressprophylaxe 
 
 
Hyperthyreose 

- Immer Sonographie 
- Klinik gemäss Zulewski-Score 
- Faustregel TSH-Suppression <0.01 à eher Autonomie als transienter Iod-Effekt  
- Faustregel Hyperthyreose im Alter: eher Autonomie als Basedow 
- Meiste Schilddrüsenknoten degenerativer Natur ohne Einfluss auf Funktion 
- Beginn Carbimazol 5mg bei fulminanter Hyperthyreose: 3-3-3 oder 2-2-2 

- CAVE wird oft schlecht toleriert (Nausea, Unwohlsein, Kopfschmerz)  ggf. kurze 
Dosisreduktion auf 2-0-2 und schnell wieder steigern.  
- Ziel: schnellst möglich euthyreote Stoffwechsellage 
- Bei Korrektur: fT4 erst regredient, TSH normalisiert sich erst wenn fT4 im Normbereich 
- Erhaltungsdosis meist bei 5mg 1-0-0 
- Kontrollintervall initial 1 Mt, dann 3-6 mtl. Inkl. Leberwerte 
- Basedow: Therapie 18 Mt ohne Unterbruch, dann Absetzversuch. Bei Relaps erneuter 
Versuch 18 Mt oder Radiojodtherapie oder Chirurgie 

- Radiojodtherapie: Durch Nuklearmedizin KSA aber im KSBaden! 4 Tage stationär in Isolation. 
Wenig belastend. Hauptnebenwirkung langfristig: Zahnverlust à Prothesepflicht in Mehrzahl 
der Fälle.  

- Chirurgie: Viszeral oder HNO im Hause. UAW: Recurrensparese, Hypokalzämie (Artikel 
beigelegt) 

- EOP: Nikotinstopp. KI Radiojodtherapie (ausser unter Steroidschutz). Selenase 
- Erholung nach TSH-Suppression im Rahmen von KM: immer KM-Prophylaxe gemäss Schema 

empfehlen (Patient instruieren, Vermerk im Procedere) 
- Schilddrüsenkarzinom: Nachsorge gemäss Schema im Turnus mit Nuklearmedizin 
- Subklinische Hyperthyreosen: Therapieindikation wegen Langzeifolge (kardial und ossär), 

insbesondere bei vorbestehender Kardiopathie à DXA zur Standortbestimmung 
 
Konsultation Hypothyreose 

- Sono nicht zwingend 
- Substitution mit Euythrox gemäss Körpergewicht (leicht 50-100ug, schwer 100-175ug) 
- Dosisanpassung um 25ug 
- Kontrollen initial mtl, dann 3mt. Bis jährlich 
- Ziel-TSH für junge Patienten <2mU/l 
- Therapieindikation bei älteren ab weiderholt <10mU/l 
- CAVE SS: Trimenon spezifische Grenzwerte im Pocket Guide p12 (Wichtigkeit in hauptsächlich 

Frühschwangerschaft). Bedarf an SD-Hormon in SS gesteigert. Kontrolle mtl. Basedow mit 
Propycil statt Carbimazol behandeln 

- Subklinische Hypothyreosen ohne Substitution nicht zwingend therapiebedürftig  



 
 
Schwangerschaft 

- Hypothyreose s.o. 
- GDM bei nicht vorbestehendem Diabetes mellitus 

§ Instruktion Messung durch Diabetesberatung 
§ Aufklärung über transiente Natur, ggf. Wiederauftreten in 2. SS oder als D.m. Typ 2 

im weiteren Verlauf. Prophylaxe: Gewichtskontrolle 
§ Alle OAD kontraindiziert 
§ Normwerte nüchtern <5,3mmol/l. Isolierte Erhöhung beginn mit Levemir (6-10E 

abends) 
§ Normwerte 1h postprandial <8mmol/l. Wiederholte Grenzwertüberschreitung: 

Beginn mit Novorapid, meist fix 4-4-4E oder 6-6-6E. Kein Insulin bei Mahlzeiten ohne 
KH (Frühstück oftmals nur Kaffee) 

§ Selbstständiger der Patientin Spielraum 2E. Beginn mit Variation gemäss Essverhalten 
der Pateintin (KH-Anteil, schnelle KH, Arbeitsplan etc.) 

§ Kontrollen ca. wtl.  
§ Bei Hypos 2-3h postprandial: Fixe Zwischenmahlzeit um 10 und 15 Uhr, ggf. Snack vor 

dem Zubettgehen.  
§ Ketonkörper (Auszug aus einem Mail von Katrin Borm): Es geht also primär darum, 

dass man bei „Adipösen Schwangeren mit Kalorienreduktion“ ein gutes 
Ketonmonitoring macht, und es  geht darum, dass wir nicht wollen, dass Schwangere 
absichtlich wenig KH zu sich nehmen, um Insulin zu vermeiden. Einfach + im Urin ist 
o.k und es geht auch mehr um eine mittelfristig ausgewogene Ernährung (d.h. KH 
über den Tag verteilt), und nicht darum, dass Pat. noch Spätmahlzeiten zu sich 
nehmen, wenn morgens die Ketonkörper positiv sind. Generell haben Schwangere 
häufig eine Ketonurie, da die Nierenschwelle hierfür niedrig ist, d.h. bei wiederholt 
positiver morgendlicher Ketonurie bitte Wiederholung mittels Keton-Schnelltest 
(Gerät im Ambulatorium, wäre auch eine gute Anschaffung für die DFB). 

 
Allgemeines 

- Beginn Langzeit-Steroidtherapie:  
§ Anleitung BZ-Monitoring, frühzeitige Anbindung Diabetesberatung 
§ Wenn Steroistherapie >3Mt DXA zur Standortbestimmung 
§ Ggf. ERB zur Gewichtskontrolle 
§ Animierung für Sport insb. Muskeltraining prophylaktisch 

- Orchidometer in ZU 1 
- Gynäkologisch Endokrinologie 

§ Board mit Gyn 1x mtl. 
§ Bei Zuweisung streng an Fragestellung halten 
§ Interne Kinderwunschsprechstunde berücksichtigen 
§ Hormontherapie/Pille der Gyn überlassen 
§ Klinische Untersuchung gemäss Merkblatt (Grading Hirsutismus, Ausprägung sek. 

Geschlechtsmerkmale, Rotterdam-Kriterien PCO etc.) Pocket Guide p17 
- Osteoporose  



o Therapieindikation Bisphosphonate mittels FRAX-Score und altersadaptiertem 10J-
Frakturrisiko (siehe Kurzversion SVGO-Leitlinie oder Flyer) 

o Dran denken bei Sekundärfolgen: Hyperthypreose, Hyperpara, Cushing, 
Steroidtherapie etc.  

- Vitamin D-Substitution normalerweise mittels ½ Ampulle p.o. (150‘000E) 
- Ambi-Pflege:  

o 24h-BD-Messung durch Pflege des Ambi (1 Gerät verfügbar) 
o Überwachung und Therapie bei hypertensiver Entgleisung möglich 
o HbA1c immer innert 6 Min. erhältlich 
o Auslesung BZ-Messgeräte wenn vorvermerkt auf Anmeldung 
o Substitution Vitamin B12, D und Eisen möglich  

- Abklärung Hypercortisolismus immer mit allen 3 Tests zur Erhöhung der Spezifität 
o 24h-Urin-Cortisol (Überprüfung Sammelmenge mittels Krea) 
o 3x mitternächtliches Speichelcortisol 
o Dexamethasonhemmtest (Merkblatt Patienten im Pocket Guide p5) 

 


