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mehr Diagnosen eines Gestationsdiabetes?
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Stand der Dinge

Die Arbeitsgemeinschaft Diabetes &
Technologie (AGDT)/Deutsche Diabe-
tes Gesellschaft (DDG) und die Deut-
sche Vereinte Gesellschaft fiir klinische
Chemie und Laboratoriumsmedizin
(DGKL) haben in mehreren aktuellen
Stellungnahmen und Publikationen auf
die Notwendigkeit der Verwendung von
NaF/Citrat-Rohrchen anstelle von NaF-
Rohrchen und der adiquaten Handha-
bung dieser Rohrchen bei der Diagnos-
tik des Gestationsdiabetes (GDM) hin-
gewiesen (1-4). Die Leitlinie fur GDM
erfullt bereits seit 2011 die Anforde-
rungen an eine S3-Leitlinie, plangemafs
wird fur 2016 eine Aktualisierung der
S3-GDM-Leitlinie vorbereitet (5). Im
Dezember 2014 hat die DDG ihre dar-
aus abgeleiteten Praxisleitlinien zur Dia-
gnostik des Diabetes mellitus entspre-
chend aktualisiert (6). Es fehlt allerdings
eine S3-Leitlinie zur Diabetesdiagnos-
tik (auch unter Berticksichtigung der
Sinnhaftigkeit der Nutzung der HbA -
Messung zu diagnostischen Zwecken).
In diesem Zusammenhang gilt es auch,
die Anforderungen an die eigentliche
Messtechnik bei der GDM-Diagnostik
zu beachten. Dazu gibt es eine aktuel-
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le gemeinsame Konsensempfehlung der
DDG und der DGKL (7). Ein spezielles
Thema in diesem Zusammenhang sind
die Ringversuche. Bei der Messung die-
ser modifizierten Serumproben werden
Abweichungen von =15 % akzeptiert,
was in Anbetracht der Anforderungen
an die Messgiite recht weite Grenzen
sind.

Die Verwendung geeigneter Testrohr-
chen (z.B. Sarstedt S-Monovette®
GlucoEXACT, Greiner Bio-One Vacuet-
te® Glucomedics, Kabe Labortechnik
Primavette S®, Kabevette G®, Terumo
VenoSafe® Glycemia) wird nun fir alle
Patienten bei einer Diabetesdiagnose-
untersuchung empfohlen, nicht nur bei
der GDM-Diagnostik. Bei dem hiufig
verwendeten Sarstedt-System (dieses hat
ein vorgelegtes Citratvolumen und einen
festen Korrekturfaktor) kann es bei Ab-
weichungen im Hamatokrit oder nicht
vollstandiger Fiilllung der Monovette zu
Fehlern im Ergebnis von ca. -4 % bis
ca. +3 % kommen. Der feste Korrek-
turfaktor ist auf einen Hamatokrit von
0,41/1 (40 %) ausgelegt, bei Schwange-
ren sinkt der Himatokrit und die un-
tere Referenzbereichsgrenze liegt dann
bei ca. 0,31/ (30 %), so dass hier ein
Berechnungsfehler von ca. +2 % entste-
hen kann. Bei ausgepragter Plasmaver-
mehrung sind auch Fehlerwerte von bis
ca. +3 % moglich (wenn der Himato-
krit z.B. 0,25/l bzw. 25 % betrigt). Eine
Unterfullung von 10 % fithrt zu einer
Messabweichung von ca. -2 %. Bei dem
System von Terumo liegen die Additive
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als Trockensubstanz vor, hierbei gibt es
keinen Verdunnungsfehler. Allerdings
missen die Proben sehr gut gemischt
werden, sonst kommt es auch hierbei zu
Fehlmessungen. Von Laborirzten wird
bei Verwendung solcher Rohrchen die
Einsendung von hamolytischen Proben
berichtet, d.h. das Blut wurde zu rasch
in die Rohrchen aufgesogen. Die Ver-
meidung solcher Handhabungsfehler
verlangt entsprechend geschulte und
motivierte Mitarbeiter — dies ist wohl
in allgemeinarztlichen und gynakolo-
gischen Praxen nicht immer der Fall,
besonders dann nicht, wenn die Labor-
prozeduren nicht detailliert in Prozess-
beschreibungen des Qualitdtsmanage-
ments niedergeschrieben sind und dem-
entsprechend konsequent gelebt werden.
Dafir stellt die Verwendung citrathalti-
ger Testrohrchen in Landern wie Finn-
land, Dinemark, Schweden oder Polen
und Japan den Standard dar. Unklar ist
die Situation in den USA (8). Daraus
kann man ableiten, dass in Deutschland
idealerweise von den Herstellern fiir die
GDM-Diagnostik nur noch Rohrchen
mit NaF und Citrat angeboten werden
sollten, um Konfusion zu vermeiden.

In der Realitat akzeptieren wohl viele
Labore auch Vollblut(!)-Einsendungen
sowie Serumproben, bei denen keine Se-
parierung vorgenommen wurde (kein
Ausschluss einer Glykolyse), und mes-
sen darin Glukose und lehnen solche
Proben leider nicht ab. Eine systemati-
sche Evaluierung dazu, welche Art von
Proben (und welche Testrohrchen) ak-
tuell in die Labors eingesandt werden
und ob diese geeignet behandelt wur-
den, wire in diesem Zusammenhang
von hohem Interesse. Klar ist auch, dass
das Dringen auf die Wiederholung eines
oralen Glukosetoleranztests (0GTTs)
aufgrund inadaquater Praanalytik nicht
nur zu Arger bei dem Einsender der Pro-
ben fiihrt, sondern sich dieser ebenfalls
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verdrgerten Patienten gegentibersieht.
Weiterhin ist unklar, wer die Kosten fiir
solche Wiederholungsmessungen/-pro-
zeduren tragt.

Nach der Veroffentlichung der Empfeh-
lung zur Umstellung auf citrathaltige
Blutentnahmerohrchen gab es — insbe-
sondere von Laborirzten — diverse Riick-
fragen und Diskussionen zur Nutzung
der adiquaten Blutentnahmerohrchen
(9). Dabei geht es einerseits um die prak-
tische Handhabung der Rohrchen. Diese
ist anspruchsvoller in Hinsicht auf die
eigentliche Probenabnahme (Verwen-
dung geeigneter Adapter bei Vakuum-
systemen), exakte Fullung der Rohrchen
und Mischung mit den zugesetzten Sub-
stanzen (5- bis 10-maliges Uber-Kopf-
Mischen). Es scheint allerdings, als ob
Handhabungsprobleme in bestimmten
Regionen in Deutschland haufiger auf-
treten als in anderen. So gibt es z.B. in
Schleswig-Holstein dieses Problem bis-
her nicht (HK, personliche Mitteilung).
Andererseits geht es bei einzelnen Berich-
ten zu diesem Thema vor allem darum,
dass bei mehr Frauen erhohte Glukose-
werte (+5 %?) gemessen werden (10).
Als Folge der besseren Glykolyseinhibi-
tion liegen die Werte der Frauen anschei-
nend niher an dem wahren In-vivo-Wert
und die Diagnose GDM wird haufiger
gestellt, als dies bisher der Fall war. Es
gilt zu betonen, dass es keine Publikati-
onen von geeignet durchgefithrten Stu-
dien gibt, die diese Aussagen eindeutig
belegen, sondern dies mehr anekdotische
Berichte sind. Die Daten der Perinatal-
statistik sprechen eindeutig dagegen: Auf
Bundesebene ist die GDM-Priavalenz
nicht angestiegen.

Die Frage, die verschiedentlich an Mit-
glieder der AGDT/DDG gestellt wurde,
ist: Mussen im Zusammenhang mit der
Umstellung bei den Testrohrchen die Re-
ferenzbereiche bzw. Bewertungsgrenzen
fur die GDM-Diagnose angepasst wer-
den, um eine ,kunstliche“ Erhohung
der Priavalenz von GDM-Diagnosen
(aber auch die fiir eine erhohte Niich-
ternglukose (IFG), eine eingeschriankte
Glukosetoleranz (IGT) oder andere Dia-
betesformen) zu vermeiden? Die Kern-
frage, die dahintersteht, ist: Wurde bei
der Ermittlung der Bewertungsgrenzen
fur die GDM-Diagnostik (wie auch die
Diabetesdiagnose insgesamt) eine geeig-
nete praanalytische Handhabung der
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Proben implementiert (die de facto mit
der Situation bei der Verwendung ge-
eigneter Testrohrchen vergleichbar ist)
oder nicht? Falls nicht, miissten die Be-
wertungsgrenzen eigentlich unter Be-
rucksichtigung solcher methodischen
Aspekte neu evaluiert werden, um zu
vermeiden, dass durch die Anderung
bei der Praanalytik Gesunde plotzlich
als krank betrachtet werden. Eine unge-
rechtfertigte Zunahme der GDM-, IGT-
und Diabetesdiagnosen wiirde zu mehr
HbA, -Messungen, oGTTs, Arztbesu-
chen und Insulintherapien bei Schwan-
geren fuhren. Neben den damit verbun-
denen Kosten gilt es, psychologische As-
pekte bei den Patienten zu bedenken.
In dieser Stellungnahme sollen die ver-
fugbaren Informationen/Daten beleuch-
tet werden, die zur Klarung dieser Frage
verfugbar sind, wobei der Fokus auf der
GDM-Diagnose liegt.

Studien zur GDM-/Diabetesdiagnose

Die aktuellen Bewertungskriterien zur
GDM-Diagnose beziehen sich insbeson-
dere auf die ,,Hyperglycemia and Ad-
verse Pregnancy Outcomes® (HAPO)-
Studie (11). Fur diese Studie gibt es
ausfuhrliche Literatur zur verwendeten
Methodik (12). In der HAPO-Studie
wurde mit einer strengen Standard Ope-
rating Procedure (SOP) und maximal
moglichem Aufwand ein praanalytischer
Glukoseabbau verhindert, wobei aller-
dings einige konkrete Fragen zur Metho-
dik offenbleiben. Im personlichen Ge-
sprach mit den Leitern der HAPO-Studie
konnten diese Fragen geklart werden
(personliche Korrespondenz HK). Bei
dieser Studie wurden die Vollblutproben
von 25 000 Schwangeren in 16 weltweit
teilnehmenden Feldzentren sofort nach
Entnahme auf Eis gelagert und inner-
halb von einer Stunde in einer gekuhlten
Zentrifuge separiert. Das Plasma wurde
dann tiefgefroren und nach Belfast (Ir-
land) in ein Zentrallabor geschickt inkl.
einer Back-up-Probe. Ein Problem bei
Lagerung von Vollblutproben auf Eis ist
die dabei eintretende Hamolyse. Unserer
Einschdtzung nach liefert diese Studie
eine gute Evidenz fir die Verwendung
der aktuellen GDM-Diagnosewerte.
Wenn man davon ausgeht, dass solche
in epidemiologischen Studien mit grofsen

Patientenzahlen ermittelten Blutglukose-

grenzwerte mit einer optimalen Metho-

dik (s.u.) gemessen wurden, dann gilt
es, diese als Goldstandard zu betrach-
ten. Die Praanalytik im Einzelfall in der

Praxis will durch die Verwendung geeig-

neter Blutentnahmerohrchen eigentlich

analog zum Goldstandard vorgehen, um
den Glukoseverlust in vitro zu vermei-
den. Idealerweise wiirde die Frage nach
einer signifikanten Differenz in der ge-
messenen Glukosekonzentration durch

Parallelmessungen an einer grofSeren

Stichprobe von Menschen mit unter-

schiedlichen Glukosewerten geklart.

Zu der bei dieser Studie verwendeten

Methodik wurden in den genannten

Berichten zwei kritische Anmerkungen

gedufSert:

1. In einer aktuellen Untersuchung wur-
de allerdings in eisgekiihltem Hepa-
rinblut ein vergleichbares Ausmaf$ an
Glykolyse beobachtet wie bei Glyko-
lysehemmung mit Fluorid (13). Soll-
ten diese Daten reproduzierbar sein,
wirde sich wirklich die Frage stellen,
ob die in der HAPO-Studie ermittel-
ten Grenzwerte analog auf die bei
Abnahme mit Fluorid-Citrat-Mono-
vetten gemessenen Werte ubertragbar
sind oder ob hier dann nicht zu viele
(falsch) positive Testergebnisse entste-
hen. Dabei wird in dieser Publikati-
on die Verwendung von NaF-Citrat-
Rohrchen fiir die Diabetesdiagnostik
eindeutig empfohlen.

2. Die in Deutschland fur die Glukose-
messung vielfach verwendete Hexo-
kinasemethode hat ein pH-Optimum
von 7,5 bis 9,0. Die Reagenzpuffer
sind meist auf einen pH von 7,0 bis
8,0 eingestellt (Angabe Roche, Mann-
heim). Moglicherweise hat die pH-
Absenkung der Blutprobe im Rohr-
chen auf einen Bereich von pH 5,3 bis
5,9 (Angabe Terumo, Eschborn) einen
Effekt im Hinblick auf die Aktivitat
der Hexokinase im Reaktionsansatz.

Zu unserer Kenntnis reicht bei allen

praktizierten Labormethoden, wegen

der Plasmaprobenverdinnung von in
der Regel 1:10 bis 1:20, die Pufferka-

pazitdt im Reaktionsansatz aus, um im

basischen Optimalbereich z.B. der He-

xokinasemethode messen zu konnen.

Daher halten wir dies fiir kein reales

Problem; weder aus dem europaischen

Ausland noch aus Japan gibt es entspre-
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chende Berichte trotz langjahrigen Ein-
satzes z.B. der Terumo-Blutabnahme-
systeme fur die praanalytische Glyko-
lysehemmung.

Die in den DDG-Leitlinien empfoh-
lenen Diagnosekriterien fur eine IFG
(100 mg/dl bzw. 5,6 mmol/l) und Dia-
betes (126 mg/dl bzw. 7,0 mmol/l) wur-
den dagegen vor der Einfithrung von
Blutentnahmerohrchen mit geeigneten
Glykolyseinhibitoren festgelegt. Deshalb
stellt sich die Frage, ob bei den entspre-
chenden epidemiologischen Studien eine

ben durch die bisherige Verwendung un-
geeigneter Testrohrchen, d. h. moglicher-
weise gab es relativ viele falsch negative
Befunde. Eine aktuelle Auswertung zu
den GDM-Raten in den letzten Jahren
(2011 bis 2014) hat keine Hinweise auf
eine Steigerung der Pravalenz geliefert
(14, 15). Interessant ist die Frage, warum
diese geringere Pravalenz in Deutschland
nicht zu einem energischen Nachdenken
uber mogliche systematische Ursachen
gefiihrt hat. Die Diskussion hatte sich ja
an dem schon lange bekannten Problem

Hersteller Bezeichnung Volumen Zusatze

Sarstedt S-Monovette® GlucoEXACT 3,1ml NaF/Citrat/EDTA
Greiner Vacuette® Glucomedics 2,0ml EDTA/NaF/

Citrat/Natriumazid

Kabe Labortechnik | Primavette® S 2,6ml NaF/Citrat

Kabe Labortechnik | Kabevette® G 3,6ml NaF/Citrat
Terumo VenoSafe® Glycemia gg m: oder | NaF/Citrat/EDTA

,0m

Tab. 1: Citrathaltige Blutentnahmerohrchen verschiedener Hersteller (4).

addquate Praanalytik verwendet wurde
oder nicht. Bei keiner der epidemiologi-
schen Studien, auf denen die Grenzwerte
beruhen, kann im Nachhinein im Detail
nachvollzogen werden, wie die Analytik
dabei durchgefihrt wurde bzw. ob sich
die verwendeten Methoden weiterent-
wickelt haben. Es kann also sein, dass
durch die heute verwendeten Messme-
thoden Fehler vermieden werden (z.B.
eben bei der Praanalytik), die bei den
Studien, auf die sich die Diagnosegrenz-
werte beziehen, nicht in gleicher Form
berticksichtigt wurden; dadurch wiirde
die Pravalenz ansteigen. Somit besteht
die Notwendigkeit einer Reevaluierung
der Grenzwerte.

GDM-Privalenz in Deutschland

Bei der HAPO-Studie wurde eine Pra-
valenz von GDM von im Mittel 16 %
beobachtet, die niedrigsten Raten wur-
den mit 9,3 % in Israel gemessen. Die
Daten fir Deutschland liegen dagegen
seit 2011 konstant zwischen 4,3 % und
4,5 %, d.h. wesentlich niedriger. Diese
Unterschiede konnen nun durch eine
Vielzahl von Faktoren bedingt sein, aber
es kann eben auch eine ,,Unterschit-
zung® der Pravalenz in Deutschland ge-

der Verwendung von NaF als unzurei-
chendem Glykolyseinhibitor entziinden
konnen.

Von der ,International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Groups
(TADPSG)*, einer internationalen Kon-
sensgruppe mit Reprasentanten von
zahlreichen gynikologischen und dia-
betologischen Fachgesellschaften, wur-
den — basierend auf den Daten der
HAPO-Studie — neue Empfehlungen fir
die Diagnose eines GDM erstellt (16).
Fur die GDM-Diagnose wird das Er-
reichen oder Uberschreiten von ledig-
lich einem der drei oGTT-Grenzwerte
(Niichtern-, 1-Stunden- und 2-Stunden-
Wert) im venosen Plasma gewertet, bei
Verwendung der gleichen Grenzwerte
wie in den deutschen Leitlinien. Aller-
dings diskutierte einer der Sprecher der
IADPSG bei einem aktuellen Symposi-
um in Berlin, dass der festgelegte Grenz-
wert der Nichternglykamie (92 mg/dl,
5,1 mmol/l) moglicherweise zu niedrig
angesetzt ist.

Im Februar 2015 hat das britische Nati-
onal Institute for Health and Care Excel-
lence (NICE) mit der Leitlinie ,,Diabetes
in pregnancy: management of diabetes
and its complications from preconcep-
tion to the postnatal period“ (17) ei-
nen Kompromissvorschlag gemacht: Die
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Diagnose GDM wird gestellt, wenn ein
nuchtern gemessener Plasmaglukose-
wert von =100 mg/dl (5,6 mmol/l) oder
ein 2-Stunden-Wert von >140 mg/dl
(7,8 mmol/l) gemessen wird. Die Zah-
len fur die GDM-Pravalenz diirften da-
mit niedriger sein als bei Verwendung
der IADPSG-Kriterien. Das NICE be-
maingelte in der umfangreichen Beurtei-
lung der vorliegenden Daten zum GDM
die schlechte Qualitdt der bisherigen
Schwangerschaftsstudien, die prospek-
tiv und randomisiert mit den IADPSG-

Bemerkungen

flissige Additive, Verdiinnungsfaktor 1,16
flissige Additive, Verdinnungsfaktor 1,16

fliissige Additive, Verdiinnungsfaktor 1,05
flissige Additive, Verdiinnungsfaktor 1,05

trockene Additive, intensiveres Mischen,
keine Verdiinnungskorrektur

Kriterien durchgefihrt wurden. Weitere
nationale und internationale Studien mit
einem geeigneten Studiendesign/einer
geeigneten Studienmethodik werden zei-
gen miissen, wie die Kosten-Nutzen-Re-
lation in der GDM-Diagnostik optimiert
werden kann. Dies entspricht auch einer
aktuellen Initiative der Europdischen
Gesellschaft fiir Gynakologie und Ge-
burtshilfe (18).

Validierung durch Praxisdaten

Leider ist nicht bekannt, in wie vielen
Diabetesschwerpunktpraxen (DSPen)
die Glukosekonzentration in den Blut-
proben unmittelbar nach der Entnahme
direkt bestimmt wird oder die Blut-
proben an ein Zentrallabor versandt
werden. Unter der Annahme, dass in
den DSPen, die direkt messen, geeig-
nete Messsysteme fuir die Glukosemes-
sung verwendet werden (hochqualita-
tive Messung unter Vermeidung von
Glykolyseproblemen), sollte die Hau-
figkeit von GDM-Diagnosen in diesen
DSPen eigentlich vergleichbar sein mit
denjenigen, die nun geeignete Testrohr-
chen verwenden und bei denen diese
Diagnose nun haufiger auftreten soll-
te (in der Vergangenheit mussen diese
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DSPen weniger solche Diagnosen ge-

habt haben).

Alternativen fiir Praxis und Klinik

Das beste Verfahren zur GDM-Dia-
gnostik (aber auch jeder anderen Dia-
betesdiagnostik) ist es, jede Blutprobe
sofort nach der Entnahme mit einer
qualitatsgesicherten Methode zu mes-
sen. Wenn jede (!) Blutprobe innerhalb
von 30 Minuten nach der Abnahme
mit Sicherheit addquat weiterverarbei-
tet werden kann (zentrifugiert wird),
wird der glykolysebedingte Abfall in
der Glukosekonzentration vernachlas-
sigbar und die Probe kann im Labor
gemessen werden. Wichtig ist, dass un-
mittelbar nach dem Zentrifugieren das
Plasma von den Zellen getrennt wird,
d.h. durch Abpipettieren in ein anderes
Rohrchen tuberfuhrt wird. Dabei muss
die Zentrifuge keine gekiihlte Variante
sein, es reicht eine eher einfache Versi-
on. Das bedeutet, dass es nicht zuldssig
ist, alle Proben eines oGTT stehenzu-
lassen und diese dann erst im Labor
zentrifugieren zu lassen. Dann steht
die Nuchternblutprobe schon 3 Stun-
den. Da es nach 60 Minuten durch Gly-
kolyse schon zu einem Absinken der
Glukosekonzentration um 4 % kommt,
bedeutet dies fur den Grenzbereich bei
allgemeiner Diabetesdiagnostik, nach
2 Stunden z.B. eine Abweichung von
bis 8 mg/dl nach unten zu tolerieren,
bei einem wahren Wert von 202 mg/
dl. Dies kann zu systematisch falsch
negativen Ergebnissen fiihren. Wenn
eine solche rasche Probenhandhabung
gewahrleistet werden kann, dann kann
die Blutgewinnung durch mit Eis ge-
kiihlte Heparinrohrchen (Achtung: Ha-
molysegefahr) oder NaF-Rohrchen er-
folgen.

In vielen anderen Lindern werden
oGTTs im Labor durchgefiihrt, d.h.
wenn diese diagnostische Mafsnahme
zumindest bei Schwangeren vollstan-
dig dort erfolgen wiirde, wiirde die
Problematik mit unzureichender Mess-
qualitit (wodurch immer bedingt)
entfallen. Ein konkret in Deutsch-
land machbarer Schritt wire, wenn
die GDM-Diagnostik gezielt nur in
solchen Praxen (vermutlich insbeson-
dere DSPen) durchgefiihrt wiirde, die

282

zuverlassige Messergebnisse sowohl
in Hinsicht auf Praanalytik wie auch
auf die eigentliche Analytik gewahr-
leisten konnen.

Zusammenfassung

Eine Anpassung der Bewertungsgren-
zen wiirde im Prinzip eine entsprechende
Neuauflage der HAPO-Studie verlangen.
Dies ist eher nicht realistisch, sowohl aus
zeitlichen Griinden (dauert ca. 5 Jahre)
als auch okonomischen Griinden (wer
finanziert solch eine Studie?). Daher pla-
dieren wir fur eine Beibehaltung der in
den aktuellen DDG-Praxisempfehlungen
und -Leitlinien publizierten Blutglukose-
grenzwerte mit den zugehorigen praan-
alytischen und analytischen Verfahren-
soptionen. Dies bedeutet auch, dass die
aktuellen Diagnosekriterien fur GDM
beibehalten werden; die im Zusammen-
hang mit der Nutzung von geeigneten
Blutentnahmerohrchen beobachtete Zu-
nahme an positiven Diagnosen reflektiert
unserer Ansicht nach die Realitit. Die in
dem Zusammenhang mit der Umstellung
auf geeignete Blutentnahmerohrchen in-
itiierte Diskussion praanalytischer Pro-
bleme und der damit einhergehenden
GDM-Diagnosehaufigkeit fithrt hoffent-
lich zu einer hoheren Wahrnehmung der
Problematik bei Diabetologen, aber auch
bei Gynikologen und Laborarzten.

Da Grenzwerte zur Diagnose keine Na-
turkonstanten sind, sondern auf metho-
dischen Aspekten und Ubereinkiinften
beruhen, hat der Vorstand der DDG
in Anbetracht der Bedeutung von sol-
chen klinisch-chemischen Parametern
fur eine addquate Diabetesdiagnose und
die Betreuung von Menschen mit Dia-
betes die Griindung einer Kommission
beschlossen, die sich seit Juli 2015 vor-
rangig um diese Themen kiimmert. Dies
bedeutet, dass die AGDT dafiir nicht
mehr der Ansprechpartner ist, sondern
die Kommission Klinische Chemie der
DDG (KKD). Dabei sind Vertreter der
AGDT in der KKD federfihrend ver-
treten. In der Kommission sollten auch
Laborarzte und niedergelassene Kolle-
gen vertreten sein sowie ein Epidemio-
loge und ein Statistiker. Eine Aufga-
be dieser Kommission wird bestimmt
auch die Organisation von Fortbildun-
gen zum Thema Labordiagnostik so-

wohl fur die drztlichen Kollegen, aber
auch das Praxispersonal sein, um eine
bessere Handhabung aller relevanten
Aspekte bei den verschiedenen Labor-
parametern zu erreichen, auch in der
Kommunikation mit dem Labor. Andere
zentrale Aufgaben wiren die Erstellung
einer evidenzbasierten Leitlinie zur Dia-
betesdiagnostik und die Organisation
von addquaten Studien bei Bedarf. In
Anbetracht der Bedeutung solcher Fra-
gen (auch durch die damit zusammen-
hiangenden Fragen, wie Pravention, und
Kosten) hat solch eine Kommission auch
kritische (gesundheits)politische Aspekte
zu handhaben und mit den Kostentra-
gern, anderen Fachgesellschaften etc. zu
kommunizieren.
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