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Die Diagnose des Diabetes mellitus basiert maßgeblich auf der Messung von
Laborparamatern. Glukose- und HbA1c-Bestimmungen (HbA1c: glykiertes Hämoglobin
Typ A1c) spielen für die initiale Diagnose, die Prognose und die Therapiesteuerung
eine zentrale Rolle. Diabetesassoziierte Autoantikörper können zur Klassifikation
des Diabetes herangezogen werden, und C-Peptid bzw. Insulin werden als Marker
der körpereigenen Insulinsekretion angesehen. Damit Labormessergebnisse richtig
bewertet werden können, müssen präanalytische und analytische Limitationen
wie Einfluss- und Störfaktoren beachtet werden. Dazu müssen die Vorgaben in der
Richtlinie der Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung laboratoriumsmedizinischer
Untersuchungen (Rili-BÄK) beachtet werden.
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CMEFallbeispiel Teil 1: Anamnese und körperliche Untersuchung

Ein 67-jähriger übergewichtiger Mann (BMI: 32 kg/m2) wird mit
der Verdachtsdiagnose „Erstmanifestation Diabetes mellitus“ ins
Krankenhaus eingewiesen. Er klagt über seit Wochen zunehmende
Müdigkeit und Abgeschlagenheit. Außerdem müsse er seit einigen
Tagen sehr viel mehrWasserlassen als üblich. Er berichtet, in letzter Zeit
vermehrt depressiv verstimmt gewesen zu sein. In der körperlichen
Untersuchung finden sich leichte Ödeme an den unteren Extremitäten,
und in der Auskultation fällt ein abgeschwächtes Atemgeräusch
beidseits basal auf. Die Vitalparameter sind unauffällig. Zur genaueren
Abklärung werden Blut- und Urinuntersuchungen veranlasst.

Lernziele
Nach Lektüre dieses Beitrags . . .
– können Sie einen Diabetes mellitus mit Hilfe geeigneter

Laborparameter diagnostizieren,
– ist Ihnen die Bedeutung des Einsatzes der richtigen Entnahme-

röhrchen für die Glukosebestimmung bewusst,
– kennen Sie die gesetzlichen Grundlagen zur Qualitätssicherung

von laboratoriumsmedizinischen Bestimmungen,
– sind Ihnen die Limitationen der HbA1c-Bestimmung (HbA1c:

glykiertes Hämoglobin Typ A1c) bewusst,
– ist Ihnen die Bedeutung der Ketonkörperbestimmung bekannt,
– kennen Sie Indikationen für die C-Peptid-Bestimmung und

können deren Vorteile gegenüber der Insulinbestimmung
benennen.

Hintergrund

Diabetes mellitus ist eine Stoffwechselerkrankung, deren Haupt-
merkmal die chronische Hyperglykämie ist. Ursächlich sind ent-
weder eine eingeschränkte Insulinsekretion, eine reduzierte Insu-
linwirkung oder beides. Die stark steigende Zahl an Menschen
mit Diabetes geht mit einer gleichsam zunehmenden Zahl an
diabetesassoziierten Folgeerkrankungen einher. Dazu zählen
mikroangiopathische Erkrankungen wie Retinopathie, Nephropa-
thie und Neuropathie sowie makroangiopathische Erkrankungen,
zu denen v. a. die koronare Herzkrankheit, zerebrovaskuläre Erkran-
kungen und die periphere arterielle Verschlusskrankheit gerechnet
werden. Zur Vermeidung von Folgeerkrankungen ist eine früh-
zeitige Diagnose mit Hilfe von Laborparametern entscheidend.
Zusätzlich spielt die Labordiagnostik auch bei der Abschätzung der
Prognose und der Therapiesteuerung von Menschen mit Diabetes
eine entscheidende Rolle.

Einteilung des Diabetes mellitus

In der klinischen Praxis unterscheidet man zwischen Diabetes mel-
litus Typ 1 und 2. Der Diabetes mellitus Typ 1 ist die häufigste
Diabetesform bei jüngeren Menschen und eine Folge der autoim-
munvermittelten Zerstörung der Betazellen des Pankreas. Bei den
Betroffenen finden sich spezifische Autoantikörper im Blut, und
es liegt ein absoluter Insulinmangel vor.

Der Diabetesmellitus Typ 2 tritt v. a. im höheren Alter auf und
ist engmit demmetabolischen Syndrom und einer Insulinresistenz
assoziiert.

Abstract

Laboratory diagnostics of people with diabetes
The diagnosis of diabetes mellitus is essentially based on the
determination of laboratory parameters. Determination of glucose
and glycated hemoglobin A (HbA1c) are key parameters for the initial
diagnosis, prognosis and treatment control. Diabetes-associated
autoantibodies are used for the classification of diabetes and C-peptide
as well as insulin are markers for the endogenous secretion of insulin.
Preanalytical and analytical limitations, such as influencing and
confounding factors, have to be considered to ensure that laboratory
measurements are reliably determined and correctly assessed. The
specifications in the guidelines of the Federal Medical Association for the
Quality Assurance of Laboratory Medical Investigations (Rili-BÄK) must be
observed.

Keywords
Glycated hemoglobin A · Blood glucose · Quality control · Prediabetic
state · Ketone bodies

Zu den weiteren Diabetesformen zählen der Gestationsdia-
betes und andere spezifische Formen, wie beispielsweise der me-
dikamenteninduzierte Diabetes, der pankreoprive Diabetes und
spezielle genetisch bedingte Formen, wie der MODY („maturity
onset diabetes of the young“).

Neue Einteilung in Typ-2-Diabetes-Subtypen

Der Diabetes mellitus Typ 2 präsentiert sich klinisch sehr hetero-
gen und zeigt interindividuell erhebliche Unterschiede hinsichtlich
notwendiger Therapien und Folgeerkrankungen. Mittels Cluster-
analysen wurde, basierend auf Daten skandinavischer Kohorten,
eine detaillierte Einteilung vorgeschlagen [1]. In dieser wurden
5 Diabetessubtypen beschrieben, die anhand spezifischer Cha-
rakteristika definiert werden und sich sehr deutlich im Risiko für
Folgeerkrankungen unterscheiden. Als Grundlage für diese neue
Klassifikation wurden neben dem Alter und dem Body-Mass-
Index (BMI) v. a. Laborparameter einbezogen: HbA1c, C-Peptid,
Glukose (für die Berechnung der HOMA-Indizes [HOMA: „homeo-
stasis model assessment“], HOMA2-B [HOMA-B: HOMA für Beta-
zellfunktion (HOMA2: „updated HOMA“)] und HOMA2-IR [HOMA-
IR: HOMA für Insulinresistenz]) und GAD-Autoantikörper (GAD:
Glutamatdekarboxylase). Damit diese Daten auf weitere Popu-
lationen übertragen werden können und dadurch international
anwendbar werden, müssen diese zur Klassifikation verwendeten
Laborparameter weltweit vergleichbar gemessen werden können.
Dies verdeutlicht, auch für die Einteilung in die neuen Diabe-
tessubtypen, die zentrale Bedeutung zuverlässiger und genauer
laboratoriumsmedizinischer Bestimmungen [2].

Laborparameter für die Diagnose eines Diabetes
mellitus

Folgende Kriterien werden von nationalen und internationalen
Diabetesfachgesellschaften für die Diagnose eines Diabetes bei
Menschen mit Symptomen eines solchen oder einem erhöhten
Diabetesrisiko definiert [3, 4, 5]:
– Gelegenheitsplasmaglukosespiegel≥11,1mmol/l (≥200mg/dl)
– Nüchternplasmaglukosewert ≥7,0mmol/l (≥126mg/dl)
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Symptome des Diabetes (Gewichtsverlust, Polyurie, Polydipsie, ...)
Erhöhtes Diabetesrisiko (Diabetesrisikotest)

auffällige Glukose-/HbA1c -Werte

Nüchternplasmaglukose

≥ 126 mg/dl
≥ 7,0 mmol/l

≥ 200 mg/dl
≥ 11,1 mmol/l

oGTT
75 g oraler Glukosetoleranztest

≥ 8–12 h nüchtern, venöse Proben

<100
mg/dl
<5,6

mmol/l

100–125
mg/dl

5,6–6,9
mmol/l

≥126
mg/dl
≥7,0

mmol/l

<5,7%
<39

mmol/mol

5,7–6,5%
39–<48

mmol/mol

IFG/IGT: Aufklärung Ober Diabetesrisiko, Lebensstilintervention, Behandlung der Risikofaktoren.
Erneute Risikobestimmung nach spätestens 1 Jahr; bei vaskulären/neurologischen Komplikationen zeitnah

≥6,5%
≥48

mmol/mol

<140
mg/dl
<7,8

mmol/l

140–199
mg/dl

7,8–11,0
mmol/l

≥200
mg/dl
≥11,1

mmol/l

+ IFG oder

kein
Diabetes

IGT
(Prädiabetes)

Diabetes

Diabetes: Therapie nach Leitlinie

t= 0 min, NPG

kein
Diabetes

Diabetes

t= 120 min, 
2 h
Plasmaglukose

HbA1c

patientenspezifische
Einflussgrößen beachten

oGTT

oder Gelegenheitsplasmaglukose

Diabetes Diabetes

unauffällige Befunde + Symptome oder Risiko, grenzwertige Befunde → weitere Diagnostik durch oGTT oder HbA1c

Abb. 18Diagnostisches Vorgehen beiMenschenmit Symptomen einesDiabetes, erhöhtemDiabetesrisiko oder
auffälligenGlukose-/HbA1c-Werten (HbA1c: glykiertes Hämoglobin Typ A1c), IFG „impaired fasting glucose“ (beein-
trächtigte Nüchternglukose), IGT „impaired glucose tolerance“ (beeinträchtigte Glukosetoleranz),NPGNüchtern-
plasmaglukose,oGTT oraler Glukosetoleranztest. (Aus [6])

– 2-h-Plasmaglukosespiegel im Rahmen eines oGTT (oraler
Glukosetoleranztest, Infobox 1) ≥11,1mmol/l (≥200mg/dl)

– HbA1c-Wert ≥48mmol/mol (≥6,5%)

Als diagnostisches Vorgehenwird zunächst dieMessung desNüch-
tern- oder desGelegenheitsplasmaglukosespiegels empfohlen.
Bei unauffälligen Befunden trotz Symptomen eines Diabetes oder
bei erhöhtem Diabetesrisiko sowie auch bei grenzwertigen Befun-
den (Infobox 2) wird die Bestimmung des 2-h-Plasmaglukosewerts
im Rahmen eines oGTT oder des HbA1c angeraten ([6], Abb. 1).

Gesetzliche Rahmenbedingungen – interne und
externe Qualitätssicherung

Alle zur Diagnose eines Diabetes mellitus verwendeten Labor-
parameter und ihre Messverfahren unterliegen der Richtlinie der
Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung laboratoriumsmedi-
zinischer Untersuchungen (kurz: Rili-BÄK; [8]). Diese Richtlinie
enthält genaue Vorgaben, wie die interne und externe Qualitätssi-
cherungdurchzuführensind.Ziel sinddieMinimierungvonEinfluss-
und Störfaktoren und die Sicherstellung der korrekten Durchfüh-
rung und Dokumentation laboratoriumsmedizinischer Untersu-
chungen.

7 Merke
Alle zur Diagnose eines Diabetes mellitus verwendeten Laborparame-
ter und ihreMessverfahren unterliegen der internen und externen Qua-
litätssicherung nach den Vorgaben der Rili-BÄK.

Für die interne Qualitätssicherung gilt: Vor Beginn jeder Messung
muss eine Kontrollprobenmessung erfolgen. Innerhalb von 24h
müssen mindestens 2 davon durchgeführt werden. Dabei sol-
len Qualitätskontrollproben mit bekannten Zielwerten verwendet
werden, die wie Patientenproben behandelt werden. Außerdem
sollen Kontrollproben verwendet werden, deren Konzentrationen
in mindestens 2 verschiedenen, klinisch relevanten Bereichen lie-
gen. Auch bei allen Eingriffen in das Messverfahren muss vor
der nächsten Patientenmessung eine Kontrollprobenmessung er-
folgen. Die Bewertung der internen Qualitätssicherung erfolgt
anhand der Vorgaben in der Rili-BÄK. Für Glukose ist eine relative
Abweichung des Einzelwerts vom Zielwert von 11% erlaubt. Für
das HbA1c wurde dieser Bereich in den letzten Jahren verkleinert.
Bisher war eine Messabweichung von 10% erlaubt. Diese Grenze
wurdemit Bekanntmachungder neuenRili-BÄK imDezember 2019
auf zunächst 5% herabgesetzt und soll mit einer Übergangszeit
von 2 Jahren weiter auf 3% reduziert werden.

FürdieexterneQualitätssicherunggilt: InderRili-BÄKdefinier-
te Parameter müssen mittels externer Ringversuche überwacht

Der Diabetologe 1 · 2022 79



CME

Infobox 1

Oraler Glukosetoleranztest (oGTT)
Die Durchführung eines oGTT wird von Fachgesellschaften als
Goldstandard zur Diagnose eines Diabetes mellitus empfohlen.
Das Vorgehen ist wie folgt: Es wird idealerweise morgens eine 75g
Glukose enthaltende Lösung getrunken, nachdem mindestens 8h
Nahrungskarenz eingehaltenworden war. Zudem sollte in den letzten
3 Tagen eine kohlenhydratreiche Ernährung zugeführt worden sein
(≥150g Kohlenhydrate/Tag). Die Glukosekonzentrationwird im venösen
Blutplasma vor Einnahme der glukosehaltigen Lösung und 2h nach
dieser bestimmt. Die Bewertung der 2-h-Plasmaglukosewerte erfolgt
anhand der Angaben in Abb. 1.

werden. Referenzinstitutionen verschicken regelmäßig Kontroll-
proben, die von den teilnehmenden Laboratorien wie Patienten-
proben gemessen und ebenfalls nach den Vorgaben in der Rili-
BÄK bewertet werden sollen. Für die Glukosebestimmung ist eine
Abweichung von 15% erlaubt. Für das HbA1c wurde mit der neuen
Rili-BÄK die zulässige Messabweichung von vormals 18% auf 8%
herabgesetzt.

In niedergelassenen Praxen oder auch in Krankenhäusern ohne
Zentrallabor gelten diese Bestimmungen nicht für Messverfahren
mit für eine Einzelbestimmung vorgesehenen Reagenzien („unit
use“) in der patientennahen Sofortdiagnostik (Infobox 3).

7 Merke
Patientennahe Sofortdiagnostik mit für eine Einzelbestimmung vorge-
sehenen Reagenzien muss in niedergelassen Praxen oder in medizini-
schen Einrichtungen ohne Zentrallabor nichtmittels externerQualitäts-
sicherungüberwachtwerden.Die interneQualitätssicherungmussmin-
destens1-malwöchentlich undnachdenAngabendesHerstellers durch
eine Kontrollprobenmessung sichergestellt werden.

Laborparameter in der Diabetologie

Glukose

Glukose gehört zu den wichtigsten zellulären Energielieferanten
desMenschen. BeimDiabetes kommt es infolge von Insulinmangel
oder reduzierter bzw. fehlender Insulinwirkung zu einem Anstieg
der Blutglukosekonzentration. Die Hyperglykämie ist daher un-
abhängig von ihrer Ätiologie der Leitbefund des Diabetes.

Messverfahren und Limitationen
Die Glukosekonzentration wird mit Hilfe enzymatischerMessver-
fahren im venösen Blutplasma bestimmt. Referenzmethode ist die
Hexokinasereaktion mit anschließender Umsetzung durch die Glu-
kose-6-Phosphat-Dehydrogenase, wodurch die Analyse spezifisch
für Glukose wird. Gemessen wird das dabei gebildete NAD(P)H
(Nikotinamidadenindinukleotid[phosphat], reduziert). Für die pa-
tientennahe Sofortdiagnostik wird die Glukoseoxidasemethode
verwendet, bei welcher die Glukosekonzentration im Vollblut am-
perometrisch ermittelt wird. Für dieses Verfahren wird nur sehr
wenig Volumen benötigt, und die Bestimmung erfolgt innerhalb
weniger Sekunden.

Die Glukosekonzentration spiegelt nur den aktuellenMoment
wider und hat in vivo eine Reihe von Einflussfaktoren. Dazu zählen

Infobox 2

Prädiabetes
Die Vorstufe des manifesten Diabetes mellitus wird als Prädiabetes
bezeichnet. Es findet sich entweder eine erhöhte Nüchternplasmag-
lukosekonzentration („impaired fasting glucose“ [IFG]) oder eine
eingeschränkte Glukosetoleranz („impaired glucose tolerance“ [IGT]).
Eine IFG liegt vor, wenn der Nüchternplasmaglukosewert zwischen
5,6mmol und 6,9mmol/l (100 und 125mg/dl) beträgt. Eine IGT
liegt bei einem 2-h-Plasmaglukosewert im Rahmen eines oGTT von
7,8–11,0mmol/l (140–199mg/dl) vor. Auch bei HbA1c-Werten von
39–48mmol/mol (5,7–6,4%) spricht man von einem Prädiabetes [4, 7].

Medikamente, akute und chronische Infektionen sowie Stresssi-
tuationen. Darüber hinaus zeigen sich unterschiedlich stark aus-
geprägte intraindividuelle und tageszeitliche Schwankungen.

7 Merke
Zur Diagnose eines Diabetes mellitus ist die Bestimmung der Glukose-
konzentration im venösen Blutplasma der Goldstandard!

Präanalytik der Glukosebestimmung
Bei der Messung der Glukosekonzentration sind wichtige präana-
lytische Limitationen zu beachten: Von erheblicher Bedeutung
ist die Tatsache, dass Glukose in vitro von Blutzellen weiter abge-
baut wird und sich deren Konzentration dadurch weiter verringert.
Um dies zu verhindern, wird die Verwendung von Blutentnahme-
röhrchen mit Fluorid und Zitrat als Inhibitoren empfohlen [9],
wodurch der weitere Abbau der Glukose vollständig und sofort
verhindert wird. Die Verwendung von nur Fluorid enthaltenden
Röhrchen dagegen bewirkt keine vollständige Hemmung des Glu-
koseabbaus [10]. Alternativ kann durch zeitnahe Zentrifugation
der Probe (<30min) und sofortige Trennung des zellfreien Über-
stands von den Blutzellen der weitere Glukoseabbau ebenfalls
verhindert werden. Die Verwendung von Entnahmeröhrchen mit
Gelseparatoren ermöglicht den gleichen Effekt [11].

Glykiertes Hämoglobin Typ A1c (HbA1c)

DurchdienichtenzymatischeGlykierungdesHämoglobinsentsteht
das für die Diabetesdiagnose verwendete HbA1c. Es wird entspre-
chend nationaler und internationaler Leitlinien eingesetzt und ist,
neben seiner Bedeutung zur Diagnose und Prognose, zudem der
zentrale Parameter für die Therapiekontrolle und -steuerung von
Menschen mit Diabetes. Ein Wert von ≥6,5% (48mmol/mol) gilt
als Diagnosekriterium für einen Diabetes. Der HbA1c-Wert dient
zudem als Langzeitblutglukosewert, da er die Blutglukoseein-
stellung der letzten 8–12 Wochen widerspiegelt (entspricht der
Lebensdauer der Erythrozyten).

Messverfahren und Limitationen
Zur Bestimmung stehen immunologische und chromatographi-
sche (v. a. HPLC [„highpressure liquid chromatography“ bzw.Hoch-
druckflüssigkeitschromatographie]) Messverfahren zur Verfü-
gung. Durch die Verfügbarkeit eines internationalen Referenzma-
terials und einer Referenzmethode wurde bei den unterschiedli-
chen HbA1c-Messverfahren eine Standardisierung erreicht, sodass
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Infobox 3

Patientennahe Sofortdiagnostik
Patientennahe Sofortdiagnostik ermöglicht die direkte Messung einer
Patientenprobe ohne vorherige Probenvorbereitung, und benötigte
Reagenzien können ohne Vorbereitung direkt eingesetzt werden.
Die Bestimmungen werden meist außerhalb eines Zentrallabors
durchgeführt, und aus den Messergebnissen lassen sich direkt
diagnostische oder therapeutische Konsequenzen ableiten.

heutzutage international vergleichbareMessergebnisseerzieltwer-
den können. Die Bestimmung erfolgt aus EDTA-Vollblut (EDTA:
Ethylendiamintetraessigsäure) und zeigt eine deutlich geringere
präanalytische Beeinflussung im Vergleich zur Plasmaglukosekon-
zentration. Die Stabilität im EDTA-Vollblut beträgt im Kühlschrank
bis zu 3 Tage und eingefroren mehrere Monate.

Individuelle Unterschiede wie die Medikamenteneinnahme,
körperliche Fitness oder Schwangerschaft können den HbA1c-Wert
beeinflussen, sodass diese bei der Interpretation der Messwer-
te berücksichtigt werden sollten. Generell können alle Verän-
derungen, die einen Einfluss auf die Erythrozytenlebensdauer
haben (z. B. Anämien, Hämoglobinopathien, chronische Nieren-/
Leberinsuffizienz, u. a.), mit Änderungen des HbA1c-Werts einher-
gehen [12, 13]. Die Auswirkungen können sich, insbesondere bei
den Hämoglobinopathien, unterschiedlich auf die eingesetzten
Messmethoden auswirken.

Insulin und C-Peptid

Insulin ist das zentrale Hormon für die Regulation des Blutglukose-
spiegels. InpankreatischenBetazellenwirdes ausdemProinsulin
unter Abspaltung des C-Peptids gebildet und ist als einziges en-
dogenes Hormon in der Lage, die Blutglukosekonzentration zu
senken. Die Sekretion von Insulin und C-Peptid aus den pankreati-
schen Betazellen erfolgt zunächst äquimolar, allerdings wird durch
den raschen Abbau von Insulin in der Leberpassage das Verhältnis
C-Peptid/Insulin in der Peripherie deutlich erhöht.

Messverfahren und Limitationen
Insulin und C-Peptid können mittels immunologischerMessun-
gen in SerumoderHeparin-/EDTA-Plasma spezifischnachgewiesen
werden,ohnedassVorläufermolekülewiedasProinsulindieBestim-
mungen stören. Die Insulinbestimmung ist allerdings nach wie vor
nicht standardisiert [14]. Daher zeigt sie erhebliche Unterschiede
zwischen verschiedenen Reagenzien und eingesetzten Messver-
fahren. Auch in der klinischen Praxis ist sie nur eingeschränkt
verwendbar, beispielsweise bei der Abklärung eines Insulinoms
oder in Forschungsfragestellungen.

Demgegenüber setzte sich das C-Peptid als Surrogatparameter
für die körpereigene Insulinsekretion durch. Die C-Peptid-Bestim-
mungwirddurchexogenzugeführtes Insulinnichtgestört (welches
teilweise durch Assays zur Insulinbestimmung erfasst wird) und
die labormedizinische Standardisierung ist wesentlich weiter
fortgeschritten.

Diagnostik diabetesassoziierter Autoantikörper

Der Diabetes mellitus Typ 1 ist gekennzeichnet durch das Vor-
handensein von Autoantikörpern gegen Bestandteile der pan-
kreatischen Betazellen. Zu den wichtigsten Zielstrukturen dieser
Autoantikörper zählen die Glutamatdekarboxylase (GAD) und
die Tyrosinphosphatase 2 (IA2). Insbesondere bei Säuglingen
und Kleinkindern mit typischer Diabetessymptomatik sollten die
Autoantikörper bestimmt werden. Auch bei Erwachsenen, bei de-
nen die Diabetesklassifikation nicht sicher ist und bei welchen
ein Verdacht auf einen autoimmunen Diabetes besteht, kann der
Nachweis dieser Autoantikörper einen Hinweis auf das Vorliegen
eines Diabetes mellitus Typ 1 geben.

Messverfahren und Limitationen
Der Nachweis von GAD- und IA2-Autoantikörpern kann mit Hil-
fe eines ELISA (enzymverknüpftes immunbindendes Nachweis-
verfahren, [„enzyme linked immunosorbent assay“]) aus Serum
oder Heparinplasma geführt werden. Alternativ stehen auch an-
dere Detektionssysteme, wie beispielsweise Radiobindungsver-
fahren oder Fluoreszenzmessverfahren zur Verfügung. Als Anti-
gene werden humane Proteine eingesetzt, die die Quantifizierung
der Autoantikörper ermöglichen. Allerdings kann aufgrund der
biologischen Heterogenität von Antikörpern keine Standardisie-
rung erreicht werden, sodass für jedes Testsystem eigene Cut-off-
Werte definiert werden müssen. Durch Verwendung eines Refe-
renzstandards für GAD- und IA2-Autoantikörper kann aber eine
weitestgehende Harmonisierung der verschiedenen Testsysteme
erreicht werden [2].

Ketonkörper

Ketonkörper entstehen unter katabolen Stoffwechselbedingungen
wie beispielsweise beim ausgeprägten oder absoluten Insulinman-
gel bei Menschen mit Diabetes mellitus Typ 1. Dabei kommt es
durch den erhöhten Abbau von Fettsäuren zur vermehrten Bil-
dung von Azetyl-CoA, aus welchem die Ketonkörper (Azetoazetat
undAzeton) sowieβ-Hydroxy-Butyrat entstehen (bei β-Hydroxy-
Butyrat handelt es sich formal um keinen Ketonkörper; in der Diag-
nostik wird es aber trotzdem zu dieser Substanzgruppe gerechnet).
Bei Menschen mit Diabetes kann dies zu einer lebensbedrohli-
chenKetoazidose führen. Um dies frühzeitig zu erkennen, ist der
zeitnahe und zuverlässige Nachweis von Ketonkörpern im Serum/
Urin, neben der Bestimmung des pH-Werts, von entscheidender
Bedeutung.

Messverfahren und Limitationen
Ketonkörper können im Serum mittels enzymatischer Messverfah-
ren gemessen werden. Im Urin werden Azeton und Azetoazetat
mittels Streifentest bestimmt, β-Hydroxy-Butyrat wird durch diese
Methode allerdings nicht erfasst. Die Ketonkörper zeigen insge-
samt eine eingeschränkte Stabilität, sodass Proben entweder
zeitnah gemessen oder eingefroren verschickt werden sollten.

Mit der Einführung der SGLT-2-Inhibitoren (SGLT-2: „sodi-
um glucose linked transporter 2“) für die Therapie des Diabetes
und neuerdings teilweise auch für andere Indikationen wurden
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CMEFallbeispiel Teil 2

Die Ergebnisse der Laboruntersuchungen sind in Tab. 1 dargestellt.
Die Ergebnisse des Urinstreifentests waren:
– pH-Wert: 6,5
– spezifisches Gewicht: 1,006
– Leukozyten: (+)
– Nitrit: negativ
– Azeton: negativ
– Eiweiß: +
– Hämoglobin: negativ
– Glukose: +++

Fallbeispiel Teil 3: Diagnose und neuer Befund

Die Diabetesdiagnose kann aufgrund der Laborergebnisse gestellt
und die entsprechende Therapie zeitnah eingeleitet werden. Der
Patientwird über die Erkrankung umfassend aufgeklärt, und es werden
weitere Untersuchungen zur Abklärung von Folgeerkrankungen
und des erhöhten NT-proBNP-Werts veranlasst. Ein routinemäßig
durchgeführter PCR-Test (PCR: Polymerasekettenreaktion) bei
Aufnahme auf SARS-CoV-2 („severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2“) ergab ein positives Ergebnis. Auf gezielte Nachfrage
gibt der Patient an, seit einigen TagenetwasHustenundHalsschmerzen
zu haben. Er ist sehr besorgt über den positiven Nachweis, da er in der
Vergangenheit bereits 2 Thrombosen hatte und ihm das erhöhte Risiko
für thrombembolische Ereignisse bei COVID-19 („coronavirus disease
2019“) bekannt sei. Sie veranlassen die Isolation des Patienten und
klären ihn über COVID-19 auf.

vermehrt Ketoazidosen bei nur leicht erhöhten und auch norm-
wertigen Glukosekonzentrationen beobachtet [15]. Die SGLT-2-
Inhibitoren hemmen spezifisch den natriumabhängigen Glukose-
transporter SGLT-2 in der Niere und werden neben der eigent-
lichen Indikation beim Diabetes zunehmend auch bei Patienten
mit Herzinsuffizienz eingesetzt. Das Risiko für Ketoazidosen steigt
insbesondere bei schweren Infektionen, bei größeren operativen
Eingriffen und unter Stresssituationen deutlich an.

Tab. 1 Ergebnisse der Laboruntersuchungen
Parameter Ergebnis Referenzbereich

Leukozyten (1/μl) 14.500 3800–11.300

Hämoglobin (g/dl) 14,5 14,0–18,0

Thrombozyten (Tsd/μl) 185 150–450

Quick (%) 96 70–120

aPTT (s) 28 Maximal 40

Natrium (mmol/l) 138 136–148

Kalium (mmol/l) 4,2 3,5–4,8

Kreatinin (mg/dl) 1,1 0,6–1,1

C-reaktives Protein (mg/dl) 1,2 Maximal 0,5

Plasmaglukose (mg/dl) 389 70–99

HbA1c (%/mmol/mol) 10,4/90,2 4,5–6,2/26–44

NT-proBNP (ng/l) 1269 29–110

aPTT aktivierte partielle Thromboplastinzeit, Tsd Tausend, HbA1c gly-
kiertes Hämoglobin Typ A1c, NT-proBNPN-terminale Vorstufe (pro) des
B-natriuretischen Peptids („brain natriuretic peptide“)

7 Merke
Unter Therapiemit SGLT-2-Inhibitoren kann es zu einer euglykämischen
Ketoazidose kommen! Bei entsprechendem Verdacht ist neben der Be-
stimmung des pH-Werts auch die Ketonkörperbestimmung indiziert.

N-terminale Vorstufe des B-natriuretischen Peptids (NT-
proBNP)

Natriuretische Peptide wie das BNP („brain natriuretic peptid“) sind
wichtige Regulatoren des Plasmavolumens und beeinflussen den
Blutdruck, indem sie als Vor- und Nachlastsenker die Natriurese
fördern und zugleich gefäßerweiternd wirken. Das Peptid BNP
wird spezifisch in Kardiomyozyten des linken Ventrikels aus dem
Vorläufermolekül proBNP gebildet. Das aktive BNP wird äquimolar
mit dem N-terminalen proBNP-Fragment, NT-proBNP, freigesetzt.
Beide Parameter sind etablierte kardiale Marker zur Herzinsuffi-
zienzdiagnostik. Neben der kardialen Funktion werden sie auch
durch das Alter, das weibliche Geschlecht und Übergewicht beein-
flusst [16]. Heutzutage wird v. a. die Bestimmung von NT-proBNP
eingesetzt.

Messverfahren und Limitationen
Das NT-proBNP kann mittels immunologischer Messung in Serum
oder EDTA-/Heparinplasma bestimmt werden. Im Vergleich zum
BNP, das nur im EDTA-Plasma gemessen werden kann und eine
Halbwertszeit von wenigen Stunden aufweist, ist das NT-proBNP
deutlich länger stabil (Halbwertszeit ca. 2–3 Tagen). Die Thera-
pie der Herzinsuffizienz mit Neprilysininhibitoren zielt auf eine
Hemmung des Abbaus von u. a. aktivem BNP ab und führt dadurch
zu für die Diagnostik falsch-hohenBNP-Konzentrationen. Daher
wird bei Patienten unter Neprilysininhibitoren grundsätzlich die
Bestimmung von NT-proBNP empfohlen.

7 Merke
Unter Therapiemit Neprilysininhibitorenwerden falsch-hohe BNP-Kon-
zentrationen gemessen. Zur Diagnostik der Herzinsuffizienz soll in die-
sen Fällen NT-proBNP bestimmt werden!

Diabetes und COVID-19 („coronavirus disease 2019“)

Die klinische Symptomatik von COVID-19 ist sehr variabel. Um
diejenigenMenschenmiteinemerhöhtenRisiko füreinenschweren
COVID-19-Verlauf frühzeitig zu identifizieren,wurden verschiedene
Risikofaktoren untersucht. Neben
– dem Alter wurden
– das männliche Geschlecht,
– ein schlecht eingestellter Diabetes,
– Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
– Übergewicht

als Risikofaktoren für einen schwerenVerlauf identifiziert [17, 18].
ZusätzlichwurdenzahlreicheLaborparameteruntersucht,dieeben-
falls mit einem schweren Verlauf einhergehen. Insbesondere früh-
zeitig erhöhte D-Dimere waren mit einem ungünstigen Verlauf
assoziiert und stehen imengenZusammenhangmit denhäufigbe-
obachteten COVID-19-assoziierten Gerinnungsstörungen. Die
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D-Dimer-Bestimmung wird daher als Prognosefaktor bei Vorliegen
von COVID-19-typischen Symptomen diskutiert und könnte in der
Risikoabschätzung, insbesondere für Menschen mit Diabetes, eine
Rolle spielen [19].

D-Dimere

D-Dimere sind Fibrinspaltprodukte, die im Rahmen der Fibrinolyse
eines Blutgerinnsels entstehen. Es handelt sich um einen Marker
der Gerinnungsaktivierung, der v. a. bei klinischem Verdacht auf
eine venöse Thrombose oder ein thrombembolisches Geschehen
eingesetzt wird.

Messverfahren und Limitationen
Die D-Dimer-Bestimmung erfolgt in Zitratplasma unter Verwen-
dung von Antikörpern, die spezifisch Neoantigene des querver-
netzten Fibrins nach Spaltung durch Plasmin erkennen. Dadurch
sind keine Kreuzreaktivitäten mit Fibrinogen oder anderen Struk-
turen zu erwarten.

Die D-Dimer-Bestimmung zeigt eine hohe Sensitivität zur Dia-
gnose einer tiefen Beinvenenthrombose oder einer Lungen-
arterienembolie. Zudem weist sie einen hohen negativen prä-
diktiven Wert zum Ausschluss ausgeprägter thrombembolischer
Erkrankungen auf. Die Spezifität der D-Dimer-Bestimmung ist al-
lerdings deutlich eingeschränkt. Ein D-Dimer-Anstieg kann auch
bei einer Vielzahl anderer Erkrankungen beobachtet werden wie
beispielsweise in der Schwangerschaft, postoperativ, bei Tumorer-
krankungen und grundsätzlich in allen Situationen, die mit einer
erhöhten Aktivität des Gerinnungssystems einhergehen.

Fazit für die Praxis

5 Zur Diabetesdiagnose sollen zunächst die Nüchtern- oder Gelegen-
heitsplasmaglukosewerte ermittelt werden.

5 Bei grenzwertigen Befunden sindMessungen des 2-h-Plasmagluko-
se- oder HbA1c-Werts (glykiertes Hämoglobin Typ A1c) indiziert.

5 Die Glukosewerte sollen aus venösem Plasma bestimmt werden.
Dabei sind geeignete Entnahmeröhrchen zu verwenden, um in vitro
denweiterenAbbauzuverhindern.Alternativ ist diesdurch zeitnahe
Zentrifugation und Abtrennung des Überstandes möglich.

5 Limitationen der HbA1c-Bestimmung müssen bei der Interpretation
der Ergebnisse berücksichtigt werden.

5 Die Vorgaben der Richtlinie der Bundesärztekammer zurQualitätssi-
cherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen müssen ein-
gehaltenwerden.

5 Diabetesassoziierte Autoantikörper spielen bei der Typ-1-Diabetes-
Diagnose eine wichtige Rolle.

5 Die C-Peptid-Bestimmung kann bei unklarer Diabetesklassifikation
hilfreich sein.

5 Bei Verdacht auf eine Ketoazidose sind pH- und Ketonkörperbestim-
mungen in Serum/Urin indiziert.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. Andreas Peter
Institut für Klinische Chemie und Pathobiochemie – Zentrallabor,
Department für Diagnostische Labormedizin, Universitätsklinikum
Tübingen
Tübingen, Deutschland
Andreas.Peter@med.uni-tuebingen.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. GemäßdenRichtlinien des SpringerMedizin Verlagswerden
AutorenundWissenschaftliche Leitung imRahmenderManuskripterstellungund
Manuskriptfreigabe aufgefordert, eine vollständige Erklärung zu ihren finanziellen
undnichtfinanziellen Interessen abzugeben.

Autoren. S. Hörber: A. Finanzielle Interessen: S. Hörber gibt an, dass kein finanzi-
eller Interessenkonflikt besteht. – B. Nichtfinanzielle Interessen: Angestellter Arzt
(Assistenzarzt), UniversitätsklinikumTübingen |Mitgliedschaft: DeutscheGesell-
schaft für KlinischeChemieundLaboratoriumsmedizin (DGKL).M. Heni: A. Finanzielle
Interessen: Forschungsunterstützung andasUniversitätsklinikumTübingendurch
Boehringer IngelheimundSanofi. –Honorare für Vortragstätigkeit undReisekos-
tenunterstützung:MSD, NovoNordisk, Sanofi, Lily, Boehringer Ingelheim. –Berater:
Boehringer Ingelheim. –B. Nichtfinanzielle Interessen:Angestellter Arzt, Universitäts-
klinikumTübingen, stellvertretender Abteilungsleiter, Institut für Diabetesforschung
undMetabolische ErkrankungendesHelmholtz ZentrumsMünchen anderUniver-
sität Tübingen |Mitgliedschaften: DeutscheDiabetes Gesellschaft (DDG), Deutsche
Gesellschaft für InnereMedizin (DGIM), DeutscheGesellschaft für Endokrinologie
(DGE), „EuropeanAssociation for the StudyofDiabetes“ (EASD), „AmericanDiabetes
Association“ (ADA).A. Peter: A. Finanzielle Interessen:A. Petergibt an, dass keinfinan-
zieller Interessenkonflikt besteht. – B. Nichtfinanzielle Interessen: ÄrztlicherDirektor,
Institut für Klinische Chemie undPathobiochemie, Universität Tübingen.

Wissenschaftliche Leitung. Die vollständige Erklärung zum Interessenkonflikt der
WissenschaftlichenLeitungfindenSieamKursderzertifiziertenFortbildungaufwww.
springermedizin.de/cme.

Der Verlag erklärt, dass fürdiePublikationdieserCME-FortbildungkeineSponsoren-
gelder andenVerlag fließen.

Für diesenBeitragwurden vondenAutoren keine Studien anMenschenoder Tieren
durchgeführt. Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort angegebenen
ethischenRichtlinien.

Literatur

1. Ahlqvist E, Storm P, Karajamaki A et al (2018) Novel subgroups of adult-onset
diabetes and their associationwith outcomes: a data-driven cluster analysis of six
variables. LancetDiabetes Endocrinol 6:361–369. https://doi.org/10.1016/S2213-
8587(18)30051-2

2. Hörber S, Kaiser P, Achenbach P et al (2021) Neue Klassifikation des Diabetes
mellitus–AnforderungenanLabormessgrößen.DiabetolStoffwechs16:63–69

Der Diabetologe 1 · 2022 83

http://www.springermedizin.de/cme
http://www.springermedizin.de/cme
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(18)30051-2
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(18)30051-2


CME

3. Bundesärztekammer, Kassenärztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (2014) Nationale
VersorgungsLeitlinie Therapie des Typ-2-Diabetes – Langfassung. 1. Auflage.
Version 3. https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/archiv/pdf/therapie-des-
typ-2-diabetes/dm-therapie-1aufl-vers4-lang.pdf. Zugegriffen: 2. Mai 2018.
https://doi.org/10.6101/AZQ/000203

4. American Diabetes Association (2021) 2. Classification and diagnosis of diabetes:
standards ofmedical care in diabetes—2021. Diabetes Care 44:S15–S33. https://
doi.org/10.2337/dc21-S002

5. Petersmann A, Müller-Wieland D, Müller UA et al (2019) Definition, classification
and diagnosis of diabetes mellitus. Exp Clin Endocrinol Diabetes 127:S1–S7.
https://doi.org/10.1055/a-1018-9078

6. Petersmann A, Müller-WielandD, Müller UA et al (2020) Definition, Klassifikation
und Diagnostik des Diabetes mellitus. Diabetologe 16:247–253. https://doi.org/
10.1007/s11428-020-00606-x

7. Petersmann A, Müller-WielandD, Müller UA et al (2019) Definition, Klassifikation
undDiagnostikdesDiabetesmellitus.DiabetolStoffwechs14:S111–S118

8. Bundesärztekammer(2019)RichtliniezurQualitätssicherunglaboratoriumsmedi-
zinischerUntersuchungen–Rili-BÄK. DtschArztebl 116(51–52):A-2422 / B-1990 /
C-1930.https://doi.org/10.3238/arztebl.2019.rili_baek_QS_Labor20192312

9. GambinoR,PiscitelliJ,AckattupathilTAetal(2009)Acidificationofbloodissuperior
to sodium fluoride alone as an inhibitor of glycolysis. Clin Chem 55:1019–1021.
https://doi.org/10.1373/clinchem.2008.121707

10. Gambino R (2013) Sodiumfluoride: an ineffective inhibitor of glycolysis. Ann Clin
Biochem50:3–5.https://doi.org/10.1258/acb.2012.012135

11. Winter T, Hannemann A, Suchsland J et al (2018) Long-term stability of glucose:
glycolysis inhibitorvs.gelbarrier tubes.ClinChemLabMed56:1251–1258.https://
doi.org/10.1515/cclm-2017-0860

12. Dagogo-JackS (2010)Pitfalls in theuseofHbA(1)(c) as adiagnostic test: theethnic
conundrum. Nat Rev Endocrinol 6:589–593. https://doi.org/10.1038/nrendo.
2010.126

13. Peter A, Fritsche A, Stefan N et al (2011) Diagnostic value of hemoglobin A1c
for type 2 diabetes mellitus in a population at risk. Exp Clin Endocrinol Diabetes
119:234–237.https://doi.org/10.1055/s-0030-1270440

14. Horber S, Achenbach P, Schleicher E et al (2020) Harmonization of immunoassays
forbiomarkers indiabetesmellitus. BiotechnolAdv39:107359. https://doi.org/10.
1016/j.biotechadv.2019.02.015

15. Rosenstock J, Ferrannini E (2015) Euglycemic diabetic ketoacidosis: a predictable,
detectable, and preventable safety concern with SGLT2 inhibitors. Diabetes Care
38:1638–1642.https://doi.org/10.2337/dc15-1380

16. Luchner A, BehrensG, Stritzke J et al (2013) Long-termpattern of brain natriuretic
peptide and N-terminal pro brain natriuretic peptide and its determinants in the
general population: contribution of age, gender, and cardiac and extra-cardiac
factors. Eur JHeartFail 15:859–867.https://doi.org/10.1093/eurjhf/hft048

17. Karagiannidis C,MostertC,HentschkerCetal (2020)Case characteristics, resource
use, and outcomes of 10 021 patients with COVID-19 admitted to 920 German
hospitals: an observational study. Lancet Respir Med 8:853–862. https://doi.org/
10.1016/S2213-2600(20)30316-7

18. Williamson EJ, Walker AJ, Bhaskaran K et al (2020) Factors associatedwith COVID-
19-related death using OpenSAFELY. Nature 584:430–436. https://doi.org/10.
1038/s41586-020-2521-4

19. Langer F, Kluge S, Klamroth R et al (2020) Coagulopathy in COVID-19 and
its implication for safe and efficacious thromboprophylaxis. Hamostaseologie
40:264–269.https://doi.org/10.1055/a-1178-3551

84 Der Diabetologe 1 · 2022

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/archiv/pdf/therapie-des-typ-2-diabetes/dm-therapie-1aufl-vers4-lang.pdf
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/archiv/pdf/therapie-des-typ-2-diabetes/dm-therapie-1aufl-vers4-lang.pdf
https://doi.org/10.6101/AZQ/000203
https://doi.org/10.2337/dc21-S002
https://doi.org/10.2337/dc21-S002
https://doi.org/10.1055/a-1018-9078
https://doi.org/10.1007/s11428-020-00606-x
https://doi.org/10.1007/s11428-020-00606-x
https://doi.org/10.3238/arztebl.2019.rili_baek_QS_Labor20192312
https://doi.org/10.1373/clinchem.2008.121707
https://doi.org/10.1258/acb.2012.012135
https://doi.org/10.1515/cclm-2017-0860
https://doi.org/10.1515/cclm-2017-0860
https://doi.org/10.1038/nrendo.2010.126
https://doi.org/10.1038/nrendo.2010.126
https://doi.org/10.1055/s-0030-1270440
https://doi.org/10.1016/j.biotechadv.2019.02.015
https://doi.org/10.1016/j.biotechadv.2019.02.015
https://doi.org/10.2337/dc15-1380
https://doi.org/10.1093/eurjhf/hft048
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(20)30316-7
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(20)30316-7
https://doi.org/10.1038/s41586-020-2521-4
https://doi.org/10.1038/s41586-020-2521-4
https://doi.org/10.1055/a-1178-3551


CME-Fragebogen

Zu den Kursen dieser Zeitschrift: Scannen Sie den QR-Code
oder gehen Sie aufwww.springermedizin.de/kurse-der-diabetologe

Labordiagnostik bei Menschenmit Diabetes

?Welche Maßnahme dient nach der
Richtlinie zur Qualitätssicherung labo-
ratoriumsmedizinischer Untersuchun-
gen der Bundesärztekammer (Rili-
BÄK) der externen Qualitätssicherung
für die Glukosemessung im Blut?

◯ Vor jeder Messung wird eine Kontrollpro-
benmessung durchgeführt.

◯ Eine Kontrollprobenmessung pro 24h ist
ausreichend.

◯ Die Abweichung des Glukosewerts vom
Zielwert darf maximal 8% betragen.

◯ Es werden Kontrollproben aus einer Refe-
renzinstitution gemessen.

◯ Die Abweichung des Glukosewerts vom
Zielwert darf maximal 20% betragen.

? Sie haben bei Ihrem 65-jährigen Pati-
entenmit Diabetes mellitus Typ 2 eine
Blutprobe in einem EDTA-Röhrchen
(EDTA: Ethylendiamintetraessigsäure)
abgenommen. Der HbA1c-Wert (HbA1c:
glykiertes Hämoglobin Typ A1c) soll
bestimmt werden, aber ein Transport
zum Labor ist heute nicht mehr mög-
lich. Wie lange können Sie die Probe
bei Raumtemperatur aufbewahren,
ohne das Laborergebnis zu verfäl-
schen?

◯ 24h
◯ 3 Tage
◯ 5 Tage
◯ 1 Woche
◯ 2 Wochen

? Sie haben bei einer 65-jährigen Patien-
tin mit neu diagnostiziertemDiabetes
mellitus Typ 2 den Wert des glykierten
Hämoglobins (HbA1c) bestimmen Wel-
che analytischen Besonderheiten sind
bei der HbA1c-Bestimmung relevant?

◯ Der HbA1c-Wert spiegelt die Blutglukose-
konzentration der letzten 10 Tage wider.

◯ Eine ausgeprägte Eisenmangelanämie
beeinflusst den HbA1c-Wert nicht.

◯ Der HbA1c-Wert kann durch Veränderun-
gen in der Lebensdauer der Erythrozyten
sowohl falsch-erhöht als auch falsch-er-
niedrigt sein.

◯ Immunologische Messverfahren können
nicht zwischen HbA1c und adultem Hämo-
globin (HbA0) unterscheiden.

◯ Die Bestimmung des HbA1c ist bisher nicht
standardisiert und sollte daher nicht für die
Diabetesdiagnose verwendet werden.

? Bei einem 42-jährigen Patienten ist
die Klassifikation in Typ-1- oder Typ-2-
Diabetes nicht sicher. Diabetesassozi-
ierte Antikörper konnten bisher nicht
nachgewiesen werden. Welche Blut-
untersuchung kann nun am ehesten
weiterhelfen? Die Bestimmung von .. .

◯ HbA1c (glykiertes Hämoglobin Typ A1c) und
Nüchternplasmaglukose

◯ C-Peptid
◯ NT-proBNP (N-terminale Vorstufe des B-na-

triuretischen Peptids [„brain natriuretic
peptide“])

◯ Ketonkörpern
◯ Gelegenheitsplasmaglukose

? Sie müssen Ihrer Patientin Blut abneh-
men, um eine Glukosebestimmung zu
veranlassen. Die Probe kann aus lo-
gistischen Gründen frühestens in 3 h
untersuchtwerden. Wie kannman hier
am ehesten ein Absinken der Gluko-
sekonzentration im Plasma in vitro bis
zum Untersuchungszeitpunkt verhin-
dern?

◯ Verwendung eines Entnahmeröhrchens
mit Zitrat

◯ Verwendung eines Entnahmeröhrchens
mit EDTA (Ethylendiamintetraessigsäure)

◯ Verwendung eines Entnahmeröhrchens
mit Fluorid und Zitrat

◯ Zentrifugation der Probe innerhalb von 2h
◯ Lagerung der Probe im Kühlschrank bei

<8 °C

? Bei Ihnen stellt sich in der Praxis ei-
ne Patientin mit bekanntem Diabetes
mellitus Typ 2 und Natrium-Gluko-
se-Kotransporter-2(SGLT-2)-Inhibitor-
Therapie vor. Sie berichtet über star-
ke Übelkeit und Bauchschmerzen seit
2 Tagen. Letztmalig hat die Patientin
einen Blutglukosewert von 145mg/dl
am Vormittag gemessen. Wie ist das
weitere Vorgehen?

◯ Die Durchführung eines Streifentests zur
Bestimmung von β-Hydroxy-Butyrat im
Urin sollte veranlasst werden, um eine
Ketonurie als Ursache auszuschließen.

◯ Die Bestimmung des glykierten Hämoglo-
bins (HbA1c) sollte veranlasst werden, um

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
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die Blutglukoseeinstellung der letzten Tage
zu beurteilen.

◯ Es sollte zunächst die Insulinkonzentration
bestimmt werden, um die Sekretionsleis-
tung der pankreatischen Betazellen zu
beurteilen.

◯ Die Bestimmung von Azetoazetat und
Azeton im Urin mit Hilfe eines Streifentests
kann zur Abklärung einer Ketoazidose
eingesetzt werden.

◯ Die Abklärung einer Ketoazidose ist bei
Patientenmit Diabetes mellitus Typ 2 nicht
notwendig.

? In Ihre Praxis kommt eine 25-jährige
Patientin mit Verdacht auf eine tiefe
Beinvenenthrombose.WelcheAussage
zur D-Dimer-Bestimmung trifft zu?

◯ Die D-Dimer-Bestimmung hat eine hohe
Spezifität für thrombembolische Ereignis-
se.

◯ Die Sensitivität der Bestimmung ist abhän-
gig von der klinischen Fragestellung und
kann Werte >98% erreichen.

◯ Erhöhte Fibrinogenkonzentrationen stören
die D-Dimer-Bestimmung erheblich.

◯ D-Dimere können enzymatischmit Hilfe ei-
ner plasminähnlichen Peptidase bestimmt
werden.

◯ D-Dimere haben einen hohen positiven
prädiktiven Wert für arterielle Thrombo-
sen.

?Welchen Vorteil hat die Bestimmung
des C-Peptids im Vergleich zur Insulin-
bestimmung im Blut?

◯ Die Untersuchung ist labormedizinisch
besser standardisiert.

◯ C-Peptid wird in der Leber schneller abge-
baut.

◯ C-Peptid kann in EDTA-Plasma (EDTA:
Ethylendiamintetraessigsäure) bestimmt
werden.

◯ C-Peptid kann in Heparinplasma bestimmt
werden.

◯ Das Verhältnis von C-Peptid zu Insulin im
peripheren Blut entspricht dem im Pankre-
as.

? Bei einer 38-jährigenPatientinwird ein
Diabetes diagnostiziert. Zur weiteren
Abklärung fordern Sie die Bestimmung
der diabetesassoziierten Autoantikör-
per an. Welche Aussage zur Bestim-
mung dieser Antikörper trifft hier zu?

◯ Diabetesassoziierte Autoantikörper haben
eine niedrige Spezifität und werden bei
zahlreichen autoimmunologischen und
rheumatologischen Erkrankungen detek-
tiert.

◯ Die Bestimmung der diabetesassoziierten
Autoantikörper kann aufgrund der biolo-
gischen Heterogenität nicht standardisiert
werden.

◯ Diabetesassoziierte Autoantikörper wer-
den mit Hilfe von enzymatischen Messver-
fahren detektiert.

◯ Die Bestimmung der diabetesassoziierten
Autoantikörper ist bei dieser Patientin nicht
sinnvoll, da bei Erwachsenen diese Anti-
körper nur selten nachgewiesen werden
können.

◯ Autoantikörper gegen die Glutamatdekar-
boxylase (GAD) und Tyrosinphosphatase 2
(IA2) sind im Serum instabil und können
daher nicht verschickt werden.

? Ein 75-jähriger Patient mit bekanntem
Diabetes mellitus Typ 2 und fortge-
schrittener Herzinsuffizienz wird neu-
erdings mit einem Neprilysininhibitor
behandelt. Was muss bei der Herzin-
suffizienzdiagnostik beachtet werden
(BNP: B-natriuretisches Peptid [„brain
natriuretic peptide“])?

◯ Das BNP und sein Vorläufermolekül proBNP
werden äquimolar ins Blut freigesetzt und
können gleichwertig im Serum bestimmt
werden.

◯ Die Bestimmung von BNP wird nicht durch
die Therapie mit einem Neprilysininhibitor
beeinflusst.

◯ Die Bestimmung von NT-proBNP ist auch
unter Therapie mit Neprilysininhibitoren
für die Diagnostik geeignet.

◯ Die Bestimmung von NT-proBNP soll-
te morgens und nüchtern durchgeführt
werden, da sie großen tageszeitlichen
Schwankungen unterliegt.

◯ Das BNP ist im Serum deutlich stabiler als
NT-proBNP und sollte daher bevorzugt
bestimmt werden.
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