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ZUSAMMENFASSUNG

Zahlreiche Studien haben den klinischen Nutzen der kontinu-
ierlichen Glukosemessung (CGM) bei Menschen mit Typ-1-
Diabetes belegt, was auch zu einer positiven Empfehlung des
Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) fiir CGM-Systeme
bei Menschen mit Diabetes und intensivierter Insulintherapie
(ICT/Insulinpumpentherapie) gefiihrt hat. Inzwischen liegen
die Ergebnisse zahlreicher randomisierter, beobachtender
und retrospektiver Studien zum Einsatz von CGM bei Men-
schen mit Typ-2-Diabetes und einer nicht intensivierten Insu-
lintherapie (BOT/SIT/CT) oder einer Therapie ohne Insulin vor.
In diesem Artikel wird die aktuelle Evidenz zum Einsatz von
CGM bei diesen Patientengruppen zusammengefasst und dis-
kutiert. Die Ergebnisse dieser Studien deuten darauf hin, dass
CGM auch bei Menschen ohne intensivierte Insulintherapie
wirksam ist, um die glykdmische Kontrolle zu verbessern und
mogliche Nebenwirkungen der Insulintherapie (Hypoglyka-
mien) zu vermeiden.

ABSTRACT

Several studies have shown the clinical advantages of contin-
uous glucose monitoring (CGM) in individuals with type 1 di-
abetes. As a result, the Joint Federal Committee (GBA) has re-
commended CGM systems for individuals with diabetes and
intensified insulin therapy (ICT)/insulin pump therapy. Nu-
merous randomized, observational, and retrospective studies

Seufert | et al. Kontinuierliche Glukosemessung bei... Diabetol Stoffwechs | © 2024. The Author(s).


https://orcid.org/0000-0001-5654-7310
https://orcid.org/0000-0003-2692-8643
https://doi.org/10.1055/a-2305-9093

# Thieme

have been conducted on the use of CGM in people with type 2
diabetes and non-intensified insulin therapy (BOT/SIT/CT) or
therapy without insulin. This article provides a summary and
discussion of the current evidence on the use of CGM in these

patient groups. The studies indicate that CGM is effective in
improving glycemic control and avoiding potential side ef-
fects of insulin therapy, such as hypoglycemia, even in individ-
uals without intensified insulin therapy.

Einleitung

In Deutschland leben derzeit ca. 11 Millionen Menschen mit Dia-
betes, davon 8,7 Millionen mit diagnostiziertem Typ-2-Diabetes
[1]. Mehr als 1,5 Millionen Menschen mit Typ-2-Diabetes werden
mit Insulin behandelt, entweder mit einer Basalinsulin-unterstiit-
zen oralen antidiabetischen Therapie (BOT), mit einer konventio-
nellen Insulintherapie (CT), einer supplementdren Insulintherapie
(SIT), oder einer intensivierten Insulintherapie (ICT) [1]. GemaR
einem Qualitdtsbericht zu strukturierten Versorgungsprogram-
men (Disease Management Programm, DMP) erreichen in
Deutschland trotz evidenzbasierter Behandlungsstrategien nur
etwa 57 % der Menschen mit Typ-2-Diabetes die empfohlenen
HbA1c-Zielwerte [2]. Faktoren, die zum unzureichenden Errei-
chen der HbA,-Zielwerte bei Typ-2-Diabetes beitragen, sind
mangelnde Therapieadhdrenz [3] und therapeutische Tragheit,
definiert als das Versdumnis, die Therapie rechtzeitig zu begin-
nen, anzupassen oder zu intensivieren [4, 5]. Im Hinblick auf die
gesundheitlichen Folgen ist eine solche Verzdgerung der Thera-
pieintensivierung mit einer erhoéhten Inzidenz mikro- und makro-
vaskuldrer Erkrankungen assoziiert [6, 7]. Eine rechtzeitige be-
darfsgerechte Intensivierung der Glukosekontrolle bei Menschen
mit Typ-2-Diabetes sollte daher im Fokus der therapeutischen
Strategie stehen.

Kontinuierliche Glukosemessung (CGM) wird von immer mehr
Menschen mit Diabetes mellitus zur Uberwachung im Rahmen
des Selbstmonitorings eingesetzt. Sie ermdglicht nicht nur eine
kontinuierliche Kontrolle des Glukosespiegels, sondern auch eine
unmittelbare Darstellung des Einflusses der medikamentdsen
Therapie sowie z. B. von Mahlzeiten und kérperlicher Aktivitat auf
den Glukosespiegel [8]. Therapieziele konnen durch den Einsatz
von CGM-Systemen aufgrund der verbesserten Informationsquali-
tat und -quantitét (kontinuierliche Anzeige des aktuellen Glukose-
wertes, Trendanzeige und Alarme bei Erreichen voreingestellter
Grenzwerte, pradiktive Alarme, systematische Datenanalyse) mit
hoherer Wahrscheinlichkeit erreicht werden [9].

Zu den derzeit verfiigbaren CGM-Systemen gehoren Echtzeit-
CGM-Systeme (Real-Time-CGM, rtCGM), welche kontinuierlich ak-
tuelle und vorhergesagte Glukosewerte liefern, und ein System,
bei dem ein Scannen des Glukosesensors zur Darstellung der Glu-
kosewerte notig ist (Intermittent Scanning CGM, isCGM), das in
Deutschland zurzeit nicht mehr oder nur noch begrenzt genutzt
wird [10]. Mit der herstellerspezifischen CGM-Software kénnen
CGM-abgeleitete Parameter wie der mittlere Glukosewert, der
Glukose-Management-Indikator (GMI), die glykdmische Variabili-
tdt (GV) oder die Zeit bzw. der prozentuale Anteil im, tiber oder
unter dem Zielbereich (TIR, TAR, TBR) berechnet werden [11].
Empfehlungen fir die Zielwerte verschiedener etablierter CGM-
Parameter wurden 2019 in einem internationalen Konsens festge-

legt [12]. Sowohl die Zeit Giber/unter und im Zielbereich als auch
die GV kénnen wichtige Informationen tiber Schwankungen der
Glukosekonzentration liefern, und der GMI kann als Nadherungs-
wert fiir den HbATc-Wert verwendet werden. Fiir zusatzliche Si-
cherheit sind diese Gerdte mit Alarmen und Warnungen ausge-
stattet, die den Anwendenden auf aktuelle und/oder drohende
schwere Hypoglykdmien (SH) und Hyperglykdmien aufmerksam
machen. Dies ist besonders wichtig fiir Personen mit wiederkeh-
renden nachtlichen Hypoglykdmien. Fiir Menschen mit Typ-1-Di-
abetes ist CGM inzwischen zum Standard geworden. Bei Kindern
und Jugendlichen (bis 16 Jahre) nutzen laut DPV-Register 2021
bereits ca. 90 % ein CGM-System [13]. Die Befragung von 340 Dia-
betologen in Deutschland fiir den dt-Report ergab eine CGM-Nut-
zungsrate von 83,5 % bei Menschen mit Typ-1-Diabetes [14].

Stellenwert der Insulintherapie in
der Versorgung von Typ-2-Diabetes

Bei der Versorgung von Menschen mit Typ-2-Diabetes nehmen
Diabetesschulung und Selbstmanagement eine zentrale Rolle ein
[15]. So betont die Nationale Versorgungsleitlinie Typ-2-Diabetes
(2023) die Starkung der Patientenautonomie und die Férderung
der Selbstmanagementfahigkeiten durch das Angebot geeigneter
Beratungs- und Schulungsprogramme [16]. Ziel des Diabetes-
Selbstmanagements ist es, Menschen mit Diabetes zu befidhigen
und zu motivieren, sich mit ihrer Erkrankung auseinander zu set-
zen, und im Rahmen des Selbstmanagements geeignete MaRnah-
men zur Optimierung der Glukose-Stoffwechsellage zu ergreifen.
Durch die Vermittlung von Wissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten,
die fiir die Umsetzung von TherapiemaRnahmen zur Behandlung
des Diabetes und mdglicher Begleiterkrankungen und Komplika-
tionen im Alltag erforderlich sind, kdnnen u. a. Verhaltensweisen
gefordert werden, die eine gesunde Erndhrung und angemessene
korperliche Aktivitdt gewdhrleisten [17]. Diese nichtmedikamen-
tose Basistherapie, die auch fiir die Optimierung pharmakologi-
scher Behandlungsstrategien von Bedeutung ist, kann zu einer
Verbesserung der glykdmischen und psychosozialen Behand-
lungsergebnisse fihren und damit helfen, auf partizipativer
Entscheidungsfindung beruhende individuelle Therapieziele zu er-
reichen [18, 19]. Fir die medikamentdse Therapie des Glukose-
stoffwechsels bei Typ-2-Diabetes stehen, nach Ausschépfung der
nichtmedikament6sen Basistherapie und unter Beriicksichtigung
der individuellen Therapieziele, orale Antidiabetika und subkutan
zu applizierende Inkretinanaloga wie GLP-1-Rezeptoragonisten
(GLP-1RA) und duale Agonisten (GLP-1RA und GIP) zur Verfiigung
[16]. Reicht dies nicht aus, erfolgt die Erweiterung auf eine insu-
linunterstiitzte Therapie, wie eine BOT oder SIT/ICT (> Abb. 1).
Die Anwendung einer BOT und SIT/ICT weist fiir die Betroffenen
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Menschen mit T2DM, die nach Indikationsstellung zur medikamentésen

Therapie initial Metformin als Monotherapie erhalten haben oder GLP-1 RA erhalten haben

Intensivierung der Therapie gemif Algorithmus Medikamentose Therapie

Indikation zu einer Insulintherapie

- unter Beriicksichtigung individueller Therapieziele
- unter Fortfilhrung der nicht-medikamentosen Basistherapie

Metformin + SGLT2i + GLP-1RA +

Metformin + Basalinsulin Biedlbaniie

i

Eskalation der Insulintherapie

Kombination aus Basalinsulin und kurzwirksamen Insulin (ggf. Mischinsulin)

» Abb. 1 Algorithmus zur Insulintherapie bei Typ-2-Diabetes gemaR Nationaler Versorgungsleitlinie (NVL) 2023 [16].

Menschen mit T2DM, die nach Indikationsstellung zur medikamentdsen
Therapie initial eine Kombinationstherapie von Metformin und SGLT2i

die Konsequenz der Notwendigkeit auf, den Glukosespiegel aktiv
zu Gberwachen [16].

Kontinuierliche Glukosemessung (CGM) bei
Typ-2-Diabetes

Der Einsatz bei Typ-2-Diabetes im Rahmen verschiedener Behand-
lungsstrategien ist derzeit zum Teil aufgrund unzureichender
Evidenz noch nicht ausreichend klar, jedoch wird der Stellenwert
dieser Technologie auch bei der Behandlung von Menschen mit
Typ-2-Diabetes umfassend erforscht. Bei Menschen mit Typ-2-
Diabetes, die mit einer intensivierten Insulintherapie behandelt
werden, ist die Sicherheit und Wirksamkeit von CGM durch klini-
sche Studien, Beobachtungsstudien und prospektive Studien [20,
21, 22, 23] sehr gut belegt. Laut Beschluss des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) von 2016 ist ein rtCGM-System bei allen
Menschen mit Diabetes, also auch bei Typ-2-Diabetes, mit intensi-
vierter Insulintherapie indiziert und damit erstattungsfahig. Vo-
raussetzung fir die Erstattungsfahigkeit bei Typ-2-Diabetes ist,
dass die Patientlnnen, die eine intensivierte Insulintherapie benéti-
gen, in dieser geschult sind und diese bereits anwenden. Dies gilt
insbesondere dann, wenn die festgelegten individuellen Therapie-
ziele zur Stoffwechseleinstellung auch unter Beriicksichtigung der
jeweiligen Lebenssituation nicht erreicht werden kénnen.

Auch bei Menschen mit Typ-2-Diabetes, die nur mit Basalinsu-
lin, mit Basalinsulin plus nicht-insulinotropen Antidiabetika und
ohne Insulin behandelt wurden, gibt es inzwischen eine betrécht-
liche Anzahl von randomisierten und prospektiven/retrospektiven
Studien, die eine signifikante Verbesserung der Glukosewerte
(» Tab. 1) und eine Reduktion von diabetesbezogenen Ereignis-
sen und Krankenhauseinweisungen unter Anwendung von CGM

zeigen (> Tab. 2). Die aktuelle Studienlage basiert auf sowohl der-
zeit in der Versorgung eingesetzten als auch auf nicht mehr er-
hdltlichen CGM-Systemen. Ziel dieser Publikation ist die Darstel-
lung der aktuellen Studienlage zum Einsatz von CGM bei Typ-2-
Diabetes mit besonderem Fokus auf die nicht intensivierte Insulin-
therapie.

Einsatz von CGM bei basalunterstiitzter oraler
Therapie (BOT)

6 RCTs [24, 25, 26, 27, 28, 29], darunter eine Subgruppenanalyse
[26], eine Post-hoc-Analyse [27] und eine Follow-up-Studie [28]
zu [25] sowie 10 RWE-Studien [30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38,
39] (» Tab. 1 und » Tab. 2) untersuchten den Einsatz von CGM bei
Menschen mit Typ-2-Diabetes, die nur mit Basalinsulin behandelt
wurden. Einige dieser Studien werden im Folgenden naher be-
schrieben.

Eine frithe prospektive, randomisierte Studie aus dem Jahr
2008 [29] untersuchte die moglichen Auswirkungen der intermit-
tierenden Anwendung von rtCGM im Vergleich zur konventionel-
len Blutzuckerselbstmessung (SMBG) auf die Glukosekontrolle,
das Gewicht und das Selbstmanagement bei einer Kohorte von
65 Erwachsenen mit Typ-2-Diabetes, die mit Basalinsulin und/
oder oralen Antidiabetika schlecht eingestellt waren (HbATc
zwischen 8,0 % und 10 % zu Studienbeginn). Die Teilnehmenden
wurden nach dem Zufallsprinzip rtCGM oder SMBG zugeteilt
und 3 Monate lang beobachtet. Die rtCGM-Gruppe benutzten
das Gerdt einmal im Monat fiir 3 Tage (wegen der Tragedauer
des Sensors). In der SMBG-Gruppe wurde der Blutzucker weiter-
hin =4 Mal pro Woche tiber 3 Monate gemessen. Die Medikamen-
tendosis sollte wihrend des Studienzeitraums nicht verdandert
werden. Die Forscher berichteten Gber signifikante HbATc-
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» Tab.1 Studien zum Einsatz von CGM bei Typ-2-Diabetes mit dem primdrem Ziel HbATc.

Autor (Jahr)

Yoo HJ, et al
(2008) [24]

Martens T,
et al (2021)
[25]

Bao S, et al
(2022) [26]
(Subgruppe)

Davis G, et al
(2022) [27]
(Post-hoc)

Aleppo G,
etal (2021)
[28]
(Follow-up)

Vigersky RA,
etal (2012)
[29]

Ajjan RA,
etal (2019)
[30]

Lameijer A,
et al (2023)
[31]

Grace T, et al
(2022) [32]

Wright JR,
etal (2021)
[33]

Behandlung

Basalinsulin/
OAD

Basalinsulin

Basalinsulin/
ohne Insulin

Basalinsulin/
Bolus

Basalinsulin/
Bolus

Basalinsulin/
ohne Insulin

Basalinsulin

Studi-
enart

RCT

RCT

RCT

RWE

RWE

RWE

RWE

Teilnehmer

Erwachsene 20-80 Jah-
re (n=65), HbA1c 8-
10%

Erwachsene =30 Jahre
(n=175), HbA1c
7,8-12%

Erwachsene =65 Jahre
alt (n=42) und Erwach-
sene <65 Jahre alt
(n=133)

Erwachsene =30 Jahre
(n=175), HbA1c
7.8-12%

Erwachsene 218 Jahre
(n=108)

Erwachsene =18 Jahre
(n=100), HbA1c7-12%

Erwachsene =18 Jahre
(n=148), HbAlc
7.5-12%

Erwachsene =18 Jahre
(n=1813)

Erwachsene =18 Jahre
(n=38), HbA1c>7,%

Erwachsene =18 Jahre
(n=306), HbA1c 10,1%
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CGM Intervall
Guardian 3 Monate
RT

Dexcom 8 Monate
G6

Dexcom 8 Monate
G6

Dexcom 8 Monate
G6

Dexcom 6 Monate
G6

Dexcom 52 Wochen
SEVEN

FreeStyle 6 Monate
Libre

Dexcom 6 Monate
G6

FreeStyle 6 Monate
Libre

Schliisselergebnisse
der CGM-Nutzung

Signifikante Senkung des
HbA1c mit CGM (1,1 %) im
Vergleich zu SMBG (0,4 %)
(P<0,01)

Mittlere Senkung des
HbA1c um 0,4 %
(P=0,022).

Anstieg der TIR um 27 %
(P<0,001)

Mittlere Senkung des
HbA1cum 1,08 % und 19 %
Anstieg der TIR bei 265
Jahre

Mittlere Senkung des
HbA1cum 1,08 % und 12 %
Anstieg der TIR bei <65
Jahre

Vergleich von CGM und
SMBG:

Bei HbA1c 29,0 %: 14 % ho-
herer Anstieg der TIR mit
CGM

Bei HbA1c 29,5 %: 22 % ho-
herer Anstieg der TIR mit
CGM

Bei HbA1c 210 %: 32 % ho-
herer Anstieg der TIR mit
CGM (P=0,27)

Bei CGM-Absetzung: TIR-
Absenkung um 12 %
(P=0,01)

Bei CGM-Fortsetzung: TIR-
Anstieg um 13 % (P=0,89)

Mittlere Senkung des
HbA1c-Wertes um 0,8 %

In der Gruppe, die nur Ba-
salinsulin verwendete, war
die Verdnderung des HbA1c
(0,41 % £0,39 %) nicht si-
gnifikant (P=0,3011)

Basalinsulin-Gruppe:
Mittlere Senkung des
HbA1c-Wertes um 0,6 %
(P=0,007),

Anstieg der TIR um 12 %
(P<0,00T1)

Reduktion der TAR um 12 %
(P<0,00T1)

Mittlere Senkung des
HbATc um 3% (P=0,001)
Anstieg der TIR um 15,2 %
(P=0,001)

Mittlere Senkung des
HbA1cum 1,1% (P<0,001)



» Tab.1 (Fortsetzung)
Autor (Jahr) Behandlung Studi- Teilnehmer cGM Intervall Schliisselergebnisse
enart der CGM-Nutzung
Elliot T, et al Basalinsulin RWE Erwachsene 218 Jahre FreeStyle 3-6 Mittlere Senkung des
(2021) [34] (n=91), HbA1c>9,4% Libre Monate HbA1cum 0,8 %
(P<0,0001)
Senkung des BMI um 0,53
Carlson AL, Basalinsulin RWE Erwachsene =18 Jahre FreeStyle 12 Monate Mittlere Senkung des
et al (2022) (n=100), HbATc 8-12% Libre HbATcum 1,4%
[35] (P<0,0001)
Allen NA, Ohne Insulin RCT Erwachsene 218 Jahre Nicht 8 Wochen Mittlere Senkung des
et al (2008) (n=52), HbA1c 8,6 % spezifi- HbAlcum 1,16 %,
[36] ziert Senkung des BMI um 0,53
Wada E, et al Ohne Insulin RCT Erwachsene <70 Jahre FreeStyle 12 Wochen Mittlere Senkung des
(2020) [37] (n=93), HbATc >7,5- Libre HbATc um 0,29 %
8,4% (P=0,022)
Signifikante Reduktion der
glykamischen Variabilitdt
Cox DJ, et al Ohne Insulin RCT Erwachsene 30-80 Jah- Dexcom 5 Monate Mittlere Senkung des
(2020) [38] re (n=30), HbA1c G4/G5 HbATcum 1,11 %
>7,0%
Aronson R, Ohne Insulin RCT Erwachsene =18 Jahre FreeStyle 4 Monate Mittlere Senkung des
et al (n=116), HbA1c 8,6 % Libre HbA1cum 0,3%
(2023) [39] Anstieg der TIR um 9%
Polonsky Ohne Insulin RWE Erwachsene 21-75 Jah- FreeStyle 3 Monate Anstieg der TIRum 19%
WH, et al re Libre Reduktion der TAR um 19 %
(2022) [40] (n=198), Hbalc 28,0%

OAD =Orale Antidiabetika; RCT = Randomisierte Kontrollstudie; RWE = Real-World Evidence Studie; CGM = kontinuierliche Glukosemessung;
SMBG = konventionelle Blutzuckerselbstmessung; TIR = Time in Range; TAR = Time above Range

Reduktionen mit rtCGM im Vergleich zu SMBG (-1,1 % bzw.
-0,4%,P<0,01) [29].

In der 2021 durchgefiihrten randomisierten MOBILE-Studie
wurden 175 Erwachsene im Verhaltnis 2:1 mit rtCGM (n=116)
oder SMBG (n=59) randomisiert und 8 Monate lang beobachtet
[25]. Die HbA1c-Basiswerte in der rtCGM- und der SMBG-Gruppe
betrugen 9,1 % bzw. 9,0 %. Am Ende der Studie betrug die mittlere
Veranderung des HbA1c-Wertes in der rtCGM-Gruppe -1,1% ge-
genliber -0,5% in der SMBG-Gruppe (P=0,02), mit einer signifi-
kanten Zunahme des prozentualen Anteils an TIR (%TIR) in der
rtCGM-Gruppe (von 40 % auf 56 %) gegenlber einer Abnahme in
der SMBG-Gruppe (von 59 % auf 43 %, P <0,001) und signifikante
prozentuale Abnahmen der TAR in der rtCGM-Gruppe (%TAR
>250mg/dL) im Vergleich zur Zunahmen in der SMBG-Gruppe
(-15vs. 2,P<0,001) [25].

In einer Subanalyse der MOBILE-Studie wurden die Auswirkun-
gen des Einsatzes von rtCGM bei &lteren Erwachsenen 265 Jahre
(n=42) im Vergleich zu jiingeren Patientinnen (n=133) unter-
sucht [26]. Die mittlere Verdnderung des HbA1c in der Alters-
gruppe 265 Jahre betrug -1,08 % in der CGM-Gruppe und -0,38 %
in der SMBG-Gruppe (adjustierte mittlere Differenz=-0,65%
[95 % Konfidenzintervall (Cl) -1,49 bis 0,19]). Im Gegensatz dazu
betrug in der Altersgruppe <65 Jahre die adjustierte mittlere Dif-
ferenz des HbA1c zwischen den Behandlungsgruppen -0,35%

[95% Cl -0,77 bis 0,07]. Fir die Zeit im Zielbereich von 70 bis
180 mg/dl (TIR) betrug die adjustierte Differenz zwischen den Be-
handlungsgruppen 19 % (95 % Cl 4 bis 35, p=0,01) bei =65 Jahren
und 12% (95% Cl 4 bis 19, p=0,003) bei <65 Jahren. Sowohl in
der Altersgruppe 265 als auch in der Altersgruppe <65 Jahren
zeigten sich vergleichbare Unterschiede zugunsten der CGM-
Gruppe fir die mittlere Glukose und die kiirzere Zeit >180, 250
und 300 mg/dl [26].

In einer Post-hoc-Analyse der MOBILE-Studie wurde unter-
sucht, ob Menschen mit schlechter Glukosekontrolle vom Einsatz
mit rtCGM im Vergleich zu SMBG profitieren [27]. Die Teilneh-
menden wurden anhand ihres Ausgangs-HbATc-Wertes in vier
Untergruppen eingeteilt: 28,5 %-9,0%, 29,0 %-9,5%, 29,5 %-
10% und 210,0%. In den Subgruppen, die auf dem HbATc-Aus-
gangswert basierten, hatte die CGM-Gruppe im Vergleich zur
SMBG-Gruppe einen um 14 % stdrkeren Anstieg der TIR bei Teil-
nehmenden mit einem HbA1c-Ausgangswert von > 8,5 %, einen
um 14 % starkeren Anstieg bei einem HbA1c-Ausgangswert von
>8,5%, einen um 14 % starkeren Anstieg bei einem HbA1c-Aus-
gangswert von 29,0 %, einen um 22 % starkeren Anstieg bei ei-
nem HbATc-Ausgangswert von =9,5 %, und einen um 32 % starke-
ren Anstieg bei einem HbA1c-Ausgangswert von 210,0% [27].

In einer Nachbeobachtungsstudie der MOBILE-Studie [28] wur-
den die Teilnehmer in der SMBG-Gruppe (n=57) nach Studienen-
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» Tab.2 Studien zum Einsatz von CGM bei Typ-2-Diabetes mit dem primadren Ziel Lebensqualitat.

Autor (Jahr) Behandlung Studi- Teilnehmer CGM Intervall Schliisselergebnisse der CGM-
enart Nutzung
Simonson GD, Beliebig RWE Erwachsene FreeStyle 12 Monate Verbesserung der glykdmischen
etal (2021) >18 Jahre Libre Kontrolle wurde durch Kombina-
[41] (n=68), tion aus Lebensstilberatung und
HbA1c 8,8% Intensivierung der Medikation
erreicht.
Roussel R, Beliebig RWE Erwachsene FreeStyle 12 Monate 39,2 % weniger Krankenhausein-
etal (2021) 18-99 Jahre Libre weisungen wegen akuter Diabe-
[42] (n=10282) tesereignisse,
52,1 % weniger Einweisungen
wegen DKA,

10,8 % weniger Einweisungen
wegen Hypoglykdamie

Riveline JP, Beliebig RWE Erwachsene FreeStyle 24 Monate 48 % weniger Krankenhauseinwei-
et al (2022) 18-99 Jahre Libre sungen wegen akuter Diabeteser-
[43] (n=41027) eignisse,

47 % weniger Krankenhauseinwei-
sungen wegen DKA,
43 % weniger Hypoglykdmien

Haak T, et al Insulin RCT Erwachsene FreeStyle 6 Monate 43 % weniger Hypoglykdmien
(2017) [23] >18 Jahre Libre <70mg/dL (3,9 mmol/L)
(n=224) 54 % weniger nachtliche Hypogly-

kdmie <70 mg/dl (3,9 mmol/L)
64 % weniger Hypoglykamien
<45mg/dL (2,5 mmol/L).

Karter AJ, et al Insulin RWE Erwachsene Beliebig 12 Monate 4,0 % weniger Krankenhauseinwei-
(2021) [44] 59,3 Jahre sungen aufgrund schwerer Hypo-
(n=36080) glykamie

Manfredo |, Insulin RWE Jugendliche Dexcom 10 Tage Berichtete Verhaltensanderungen,

et al (2023) 16,2 Jahre G6 einschlieRlich Einhaltung der Insu-

[45] (n=41) linempfehlungen, Auswahl der
Lebensmittel und korperliche
Aktivitdt.

Bergenstal Beliebig RWE Erwachsene Dexcom 10 Monate Die meisten Befragten (94,7 %)

RM, et al 53 Jahre G5 or G6 stimmten zu/stark zu, dass die

(2021) [46] (n=594) Verwendung von CGM ihr Ver-

standnis fiir die Auswirkungen von
CGM auf die Erndhrung verbessert
(97,0 %) und ihr Wissen tiber
Diabetes erweitert hat (95,7 %).

Polonsky WH, Beliebig RWE Erwachsene Dexcom 6 Monate Berichtete signifikant starkere Ver-

et al (2020) 51 Jahre G5 or G6 ringerung der Diabetesbelastung

[47] (n=228) (P=0,012) und des therapiebe-
dingten Leidensdrucks (P <0,001)
mit CGM

Miller E, et al Basalinsulin/ RWE Erwachsene FreeStyle 6 Monate Reduktion von unerwiinschten

(2021) [48] ohne Insulin >18 Jahre Libre Ereignissen von 0,076 auf 0,052,

(n=10282) Reduktion der Krankenhausauf-

enthalte aller Ursachen/Patienten-
jahr von 0,177 auf 0,151

Porter M, et al Basalinsulin RWE Erwachsene Dexcom 24 Wochen Berichtete Verhaltensanderungen,
(2021) [49] >18 Jahre G6 einschlieRlich Gewichtsabnahme,
(n=37) erhohter korperlicher Aktivitat,

Erndhrungsumstellung und ver-
besserter Selbstfiirsorge
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» Tab.2 (Fortsetzung)
Autor (Jahr) Behandlung Studi- Teilnehmer
enart

Guerci B, et al Basalinsulin/ RWE Erwachsene

(2023) [50] ohne Insulin 18-99 Jahre
(n=5933)

Nathanson D, Basalinsulin RWE Erwachsene

et al (2023) und MDI >18 Jahre

[51]

Dowd R, et al Ohne Insulin RWE Erwachsene

(2023) [52] >18 Jahre
T1D
(n=26706)
T2D
(n=6979)

Polonsky WH, Ohne Insulin RWE Erwachsene

et al (2022) 21-75 Jahre

[40] (n=198)

CGM Intervall Schliisselergebnisse der CGM-

Nutzung

FreeStyle 24 Monate

Libre

Riickgang der DKA-Einweisungen
um 75%

SH-Einweisungen um 44 % zuriick-
zufiihren

24 Monate Signifikant geringeres Risiko einer
Krankenhauseinweisung jeglicher
Art mit CGM im Vergleich zu
SMBG; 37 % weniger Krankenhaus-
einweisungen wegen Herzinsuffi-
zienz mit CGM im Vergleich zu

SMBG

FreeStyle
Libre

Dexcom 6 Monate

G6

Hohes Engagement in Bezug auf
die Aktivierung von Warnhinwei-
sen und Warnmeldungen bei
niedrigen und hohen Glukosewer-
ten sowie eine hohe Anzahl von
Bildschirmansichten.

FreeStyle 3 Monate

Libre

Verbessertes Vertrauen in Hypo-
glykamie (75,9 %), allgemeines
Wohlbefinden (50,0 %), geringere
Belastung durch Diabetes (59,3 %-
74,1 %), weniger Probleme mit
Hypoglykdmie (61,8 %) und chro-
nischer Hyperglykdmie (73,1 %).

RCT =Randomisierte Kontrollstudie; RWE = Real-World Evidence Studie; CGM = Kontinuierliche Glukosemessung; SMBG = konventionelle Blutzucker-

selbstmessung; DKA = diabetische Ketoazidose; SH = Schwere Hypoglykamie

de (8 Monate) fiir weitere 6 Monate mit CGM weiterbehandelt.
Die CGM-Gruppe wurde nach dem Zufallsprinzip in zwei Gruppen
aufgeteilt, die entweder CGM weiter nutzten (n=53) oder CGM
absetzten (n=53) und fortan ihren Blutzucker selbst bestimmten.
In der Gruppe, die CGM absetzte, sank die mittlere TIR von 6 %
nach 8 Monaten CGM auf 50 % nach 14 Monaten [95% Cl -21%
bis -3 %], p=0,01). In der Gruppe, die die CGM-Anwendung fort-
setzte, kam es nach 8 bis 14 Monaten zu einer leichten Verbesse-
rung der TIR (8 Monate 56 %, 14 Monate 57 %, [95% Cl =11 % bis
12 %], p=0,89). Beim Vergleich der beiden Gruppen nach 14 Mo-
naten betrug die adjustierte Differenz der mittleren TIR in der Be-
handlungsgruppe -6 % (95 % Cl =16 % bis 4 %, p =0,20) [28].

Bemerkenswert ist, dass die Anwendung von CGM bei Men-
schen mit Typ-2-Diabetes, die mit Basalinsulin behandelt werden,
iber eine Verbesserung der Glukosekontrolle hinaus auch mit ei-
ner signifikanten Reduktion von Endpunkten wie Krankenhausein-
weisungen aufgrund von diabetischer Ketoazidose (DKA) oder
schwerer Hypoglykdmie (SH) verbunden ist [36, 37, 38, 40, 41]
(» Tab. 2).

Eine DKA ist gekennzeichnet durch unkontrollierte Hyperglyka-
mie, metabolische Azidose und erhohte Ketonkonzentration im
Korper. Sie tritt bei Menschen mit Typ-2-Diabetes deutlich seltener
auf als bei Menschen mit Typ-1-Diabetes, kann sich jedoch bei ex-
tremer korperlicher Belastung oder akuter Erkrankung auch bei
niedrigen oder sogar normalen Glukosewerten durchaus entwi-

ckeln. Eine retrospektive Analyse der franzdsischen Datenbank fir
Erstattungsanspriiche (Systeme National des Données de Santé)
identifizierte 5933 Menschen mit Typ-2-Diabetes, die zwischen
dem 1. August 2017 und dem 31. Dezember 2018 eine Therapie
mit isCGM begonnen hatten [37]. 78,9% der Teilnehmenden wur-
den mit Basalinsulin und anderen antihyperglykdmischen Medika-
menten behandelt. Leistungsdaten fiir die 12 Monate vor und bis
zu 24 Monate nach Beginn der isCGM-Anwendung wurden analy-
siert, um Krankenhauseinweisungen aufgrund von unerwiinschten
Diabetesereignissen, einschlieRlich SH-Ereignissen, DKA, Koma und
hyperglykdmiebedingten Krankenhauseinweisungen zu identifizie-
ren. 2,01 % der Probandinnen hatten im Jahr vor Beginn des
isCGM-Einsatzes mindestens einen Krankenhausaufenthalt auf-
grund eines unerwiinschten Ereignisses, verglichen mit 0,75%
nach einem Jahr und 0,60 % nach zweijahrigem Einsatz isCGM. Im
ersten Behandlungsjahr wurden 75 % weniger DKA-Einweisungen
und 44 % weniger Einweisungen auf Grund von SH verzeichnet. Die-
se Verbesserungen hielten auch nach 2 Jahren an, wobei die DKA-
Raten um weitere 43 % zurlickgingen [37].

Einsatz von CGM ohne Insulintherapie

5RCTs [24, 42, 43, 44, 45] und 5 RWE-Studien [33, 36, 37, 46, 47]
(» Tab. 1 und » Tab. 2) untersuchten den Einsatz von CGM bei
Menschen mit Typ-2-Diabetes, die ohne Insulin behandelt wur-
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den. Eine Auswahl dieser Studien wird im Folgenden naher be-
schrieben.

Eine friihe randomisierte Pilotstudie aus dem Jahr 2008 [42]
untersuchte die Auswirkungen einer Beratungsintervention unter
Verwendung eines CGM-Systems bei 52 Erwachsenen mit nicht
insulinbehandeltem Typ-2-Diabetes. Nach 8 Wochen zeigte die In-
terventionsgruppe hohere Selbstwirksamkeitswerte in Bezug auf
die Aufrechterhaltung des korperlichen Aktivitatsniveaus
(p<0,05). Dariiber hinaus sank der HbA1c-Wert in der Interven-
tionsgruppe signifikant um 1,16 % und der BMI um 0,53 (p<0,05)
[42].

In einer 24-wdchigen, multizentrischen, offenen, randomisier-
ten Parallelgruppenstudie [43] wurden 93 Erwachsene mit nicht
insulinbehandeltem Typ-2-Diabetes nach dem Zufallsprinzip (1:1)
entweder isCGM (n=49) oder SMBG (n=51) zugeteilt. Die Veran-
derung des HbA1c-Wertes in jeder Gruppe wurde bewertet. Die
HbAT1c-Ausgangswerte waren in der isCGM- und der SMBG-Grup-
pe ahnlich (7,83 % bzw. 7,84 %). Nach 24 Wochen war der HbA1c-
Wert in der isCGM-Gruppe signifikant um 0,46 % (P <0,001) ge-
sunken, wahrend er in der SMBG-Gruppe um 0,17 % (P=0,124)
nicht signifikant gesunken war. Auch zwischen den Gruppen wur-
de ein signifikanter Unterschied von 0,29 % (P=0,022) festge-
stellt. Die Werte fiir die Behandlungszufriedenheit, die mit dem
Fragebogen zur Zufriedenheit mit der Diabetesbehandlung ermit-
telt wurden, verbesserten sich ebenfalls signifikant im Vergleich
zur SMBG-Gruppe. Gleiches gilt fiir die mittleren Glukosewerte,
die glykdmische Variabilitdt und die Zeit in Hyperglykdamie [43].

In einer offenen, randomisierten, kontrollierten, multizentri-
schen Studie [45] wurden 116 erwachsene Teilnehmer mit Typ-2-
Diabetes, die mindestens eine nicht-insulinbasierte Therapie er-
hielten und einen HbA1c-Wert von 7,5 % oder hoher aufwiesen,
im Verhaltnis 1:1 randomisiert und erhielten entweder isCGM
plus Diabetes-Selbstmanagement-Schulung (isCGM + DSME) oder
DSME allein. Nach einer Nachbeobachtungszeit von 16 Wochen
hatte sich die mittlere TIR im isCGM- und DSME-Arm um 9,9 %
(2,4 Stunden) ehdht (95 % CI, =17,3% bis -2,5%; P <0). Die Zeit
oberhalb des Zielbereichs (TAR) war signifikant um 8,1 % (1,9 Stun-
den) hoher (95% Cl, 0,5% bis 15,7 %; P=0,037) und der mittlere
HbA1c-Wert war um 0,3 % (95 % Cl, 0% bis 0,7 %; P=0,048) starker
reduziert als im DSME-Arm. Die Dauer der Unterschreitung des
Messbereichs war gering und unterschied sich nicht signifikant
zwischen den Gruppen, und in beiden Gruppen traten nur wenige
Hypoglykdamie-Ereignisse auf. Die Zufriedenheit mit der Blutzu-
ckermessung war bei den isCGM-Anwendern héher (adjustierte
Differenz -0,5 [95 % Cl, -0,7 bis -0,3], P <0,01) [45].

In einer weiteren RCT-Studie wurde bei 30 Erwachsenen mit
nicht insulinbehandeltem Typ-2-Diabetes die konventionelle me-
dikamentose Therapie mit einer medikamentésen Therapie in
Kombination mit einer Lebensstilintervention mittels CGM vergli-
chen. Zu Beginn der Studie hatten die Teilnehmenden einen
durchschnittlichen HbATc-Wert von 8,8 % [44]. Die Teilnehmen-
den wurden nach dem Zufallsprinzip (im Verhaltnis 1:2) entweder
der Routineversorgung oder der Anwendung von rtCGM mit vier
Sitzungen zur Minimierung der glykdmischen Variabilitdt zuge-
teilt. Nach 5 Monaten zeigte die rtCGM-Gruppe eine signifikante
Verbesserung des HbA1c-Wertes im Vergleich zur Routineversor-
gung (von 8,9 % auf 7,6 % bzw. von 8,8 % auf 8,7 %, p=0,03) [44].

Einsatz von CGM zur Verbesserung der Lebensqualitat

Neben der Glukosekontrolle zeigen Studien, dass CGM zu einer
Verbesserung der Lebensqualitdt und der Gesundheit beitragt
(» Tab. 2), insbesondere dann, wenn sich die Betroffenen dazu
entschlieBen, ihre Werte aktiv zu kontrollieren und mit dem
Gesundheitspersonal zu teilen [46, 47]. Dariiber hinaus erhoht
ein Zuwachs an persénlichem Wissen das Selbstmanagement
und damit das Engagement und die Motivation, klinische Ziele zu
erreichen [39, 48, 49, 50]. Dies spiegelt sich in einer groReren
Sicherheit im Umgang mit Hypoglykdmien, einer geringeren
subjektiven Belastung durch den Diabetes, einer verbesserten
psychischen Verfassung [51] und einem hoheren Grad an Eigen-
verantwortung [34], verbunden mit einer gréBeren Zufriedenheit
mit der Diabetesbehandlung [43], wider.

In einer prospektiven Pilotstudie wurden die Auswirkungen der
Verwendung von rtCGM auf Glukosemessungen, Gewichtsverlust,
Lebensstil und Patientenwahrnehmung bei 37 Erwachsenen mit
Typ-2-Diabetes untersucht, die nicht mit Basalinsulin (prandial)
behandelt wurden [39]. Die Teilnehmenden wurden randomisiert
und erhielten entweder eine Lebensstilberatung mit zwei 10-tagi-
gen Sitzungen unter Verwendung von rtCGM im verblindeten Mo-
dus (n=22) oder vier 10-tdgige Sitzungen unter Verwendung von
rtCGM im unverblindeten Modus, jedoch ohne Beratung (n=15);
13 Teilnehmende mit rtCGM beendeten die Studie. Nach 24 Wo-
chen berichteten 6 (46,0%) tber einen Gewichtsverlust von
>4,5kg, 11 (84,6 %) gaben an, dass die Anwendung von rtCGM
sie zu mehr kdrperlicher Aktivitdt motiviert habe und dass sie
bestimmte Nahrungsmittel ausgeschlossen oder weggelassen
hatten. Darlber hinaus gaben 12 (92,3 %) an, rtCGM regelmdRig
zu tragen, und 13 (100 %) gaben an, dass die Verwendung von
rtCGM zu ihrer Selbstflirsorge beitragt [39].

In einer retrospektiven Analyse [52] wurde die Zufriedenheit von
594 Teilnehmern der Onduo/Virtual Diabetes Clinic (VDC) mit der
CGM-Nutzung anhand des CGM-Zufriedenheitsfragebogens erho-
ben. Der berichtete CGM-Zufriedenheitswert lag bei 4,5 von 5. Die
meisten Befragten stimmten zu, dass die CGM-Nutzung ihr
Verstdndnis fir die Auswirkungen auf die Erndhrung verbessert
(97,0%), ihr Wissen (iber Diabetes erweitert (95,7 %) und die
Diabeteseinstellung verbessert hat. Der HbA1c-Wert sank von
7,7%£1,6%auf 7,1%+1,2% (P<0,001; 10,2 Monate). Darliber hi-
naus zeigte eine Subgruppenanalyse eine signifikante Senkung des
HbATc-Wertes sowohl bei Insulin- als auch bei Nichtinsulin-Anwen-
dern mit einem Ausgangs-HbA1c-Wert von 28,0%, -1,5% £2,1%
bzw. -2,0% +1,7 % (jeweils P <0,001) [52].

In einer RWE-Studie wurde die 17-teilige Diabetes Distress Scale
(DDS17) verwendet [53], um die Veranderung der Diabetesbelas-
tung bei 228 Onduo/VDC-Teilnehmenden zu erfassen, die bei Stu-
dieneinschluss eine maRige (Wert 2,0-2,9) oder starke Belastung
(Wert 23,0) angegeben hatten. Nach einer mittleren Nachbeob-
achtungszeit von 6 Monaten berichteten die Teilnehmenden tiber
eine signifikante Reduktion der Gesamtbelastung von 3,0+0,8 zu
Studienbeginn auf 2,5+ 0,9 bei Studienende (P <0,001). Teilneh-
mende, die die intermittierende rtCGM anwandten (n=77), be-
richteten von einer signifikant starkeren Reduktion der Gesamtbe-
lastung (P=0,012) und der therapiebedingten Belastung
(P<0,001) im Vergleich zu Nichtanwendenden (n=151) [53].
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Einsatz von CGM bei alteren Menschen
mit Typ-2-Diabetes

Die Inzidenz schwerer Hypoglykdamien ist mit 7,8 % pro Patienten
und Jahr in Pflegeheimen sehr hoch und eine haufige Ursache fiir
Notarzteinsétze [54]. Schwere und haufigere Hypoglykdmien sind
dabei mit einer erh6hten Inzidenz von kardiovaskuldren Ereignis-
sen, Demenz und Mortalitét assoziiert [55]. Da insbesondere dlte-
re Menschen mit Typ-2-Diabetes nur eingeschrankt oder gar nicht
auf Hypoglykdmien reagieren und die auftretenden Symptome
oft unspezifisch sind (Schwindel, Schwéche, Verwirrtheit, Stiirze),
wurde vorgeschlagen, der Vermeidung von Hypoglykdamien Vor-
rang vor der Senkung des Hb,;-Wertes einzurdumen [56]. Dies
wiederum wirft die Frage nach einer De-Intensivierung der Thera-
pie auf, um ein Gleichgewicht zwischen Symptomkontrolle und
Lebensqualitat zu erreichen [57], was eine sorgfdltige klinische
Beurteilung erfordert, die durch den Einsatz von CGM erleichtert
werden kdnnte.

Diskussion

Eine betrdchtliche Anzahl von Studien liefert starke Evidenz dafiir,
dass CGM denjenigen Menschen mit Typ-2-Diabetes ohne intensi-
vierte Insulintherapie zuganglich gemacht werden sollte, die da-
von profitieren wiirden und in der Lage sind, sie sicher und effek-
tiv anzuwenden. Die Entscheidung, ob der Einsatz von CGM
sinnvoll ist, sollte auf den individuellen Bediirfnissen der einzelnen
Patientlnnen basieren und angepasst werden, wenn sich diese Be-
dirfnisse andern, z. B. in Abhangigkeit von den individuellen The-
rapiezielen. Sowohl SMBG- als auch CGM haben ihren Platz in der
Selbstiiberwachung und liefern wichtige Daten fiir die Selbstver-
sorgung und Behandlung. Die Aufmerksamkeit muss sich nun da-
rauf richten, welche Patientengruppen am meisten von der Ver-
wendung von CGM im Vergleich zu SMBG profitieren.

Da der Zugang zu CGM fiir die groRe Gruppe der Menschen mit
Typ-2-Diabetes ohne intensivierte Insulintherapie aus 6konomi-
schen Griinden eine Herausforderung darstellt, kénnte die inter-
mittierende Anwendung von CGM-Systemen eine realistische
Alternative zur kontinuierlichen Anwendung von CGM im Hinblick
auf Kosteneffekte darstellen. Die intermittierende Anwendung
von CGM in regelmaRigen Abstdnden oder wahrend einer Thera-
pieumstellung erméglicht potenziell: (1) die aktive Einbeziehung
von Menschen mit Typ-2-Diabetes, (2) die unmittelbare Reflekti-
on der Auswirkung von Erndhrung, Aktivitdt und Verhalten auf
den Glukosestoffwechsel, (3) eine Verbesserung der Effekte einer
Schulung und des Selbstmanagements, (4) eine prazisere Beurtei-
lung des Therapieansprechens und der Wahrscheinlichkeit das
Therapieziel zu erreichen, (5) die zeitnahe Anpassung der Thera-
pie und (6) moglicherweise in der Zukunft eine genauere Ein-
schatzung des individuellen Risikos fiir mikrovaskuldre und kar-
diometabolische Komplikationen. Ob die dauerhafte oder
intermittierende Anwendung sinnvoller ist, muss in weiteren Stu-
dien untersucht werden.

Typ-2-Diabetes ist eine heterogene Erkrankung, die durch zahl-
reiche pathophysiologische Verdnderungen der Glukosehomdos-
tase verursacht werden kann. Eine Analyse der Glukoseprofile
von Menschen mit Typ-2-Diabetes zeigt, dass ein Teil dieser Hete-

rogenitdt in Glukotypen abgebildet werden kann, die auf Patien-
tencharakteristika und CGM-definierten glykdmischen Parame-
tern basieren [58, 59]. Da einige dieser Glukotypen zukiinftige
Komplikationen vorhersagen kénnen, kann es sinnvoll sein, so
viel wie moglich tiber das glykdmische Ausgangsprofil einer Per-
son mit Typ-2-Diabetes zu erfahren. Anhand der Ausgangsgluko-
separameter und -profile kénnen spdtere Behandlungsentschei-
dungen und der Krankheitsverlauf verglichen werden, um
Verzdgerungen bei der Intensivierung der Behandlung zu vermei-
den. Diese friihe Phase, in der die neu diagnostizierte Person mit
Typ-2-Diabetes wahrscheinlich eine signifikante Hyperglykdmie
aufweist, ist eine entscheidende Gelegenheit, CGM einzusetzen,
um zu zeigen, wie Anderungen der Erndhrung und der kérperli-
chen Aktivitat den Blutzuckerspiegel unmittelbar beeinflussen,
und um die anféngliche Aufklarung Giber die Notwendigkeit von
Verhaltensanderungen bei Typ-2-Diabetes zu verstdrken. Um
Langzeitkomplikationen vorzubeugen und ein individuelles Diabe-
tesmanagement zu ermdglichen, kann bereits kurz nach Diagno-
sestellung eines Typ-2-Diabetes der intermittierende kurzzeitige
Einsatz von CGM zur Bestimmung der Basisglukoseparameter
sinnvoll sein. Nach einem Beschluss des G-BA erhalten Teilneh-
mende an Diabetesschulungen im Rahmen eines Disease Ma-
nagement Programms (DMP) Teststreifen fiir SMBG zur Verbesse-
rung des Glukosemanagements erstattet. Bei regelmaRiger und
strukturierter Anwendung von Teststreifen viermal tdglich ist die
Verbesserung des HbA1c mit CGM vergleichbar [60], allerdings
ist die Anzahl der Messungen in der Regel geringer. Da Studien
bei nicht insulinpflichtigen Menschen mit Typ-2-Diabetes zeigen,
dass mit CGM bessere Ergebnisse zu erwarten sind als mit konven-
tioneller SMBG, kdnnte der Einsatz von CGM bei neu diagnostizier-
tem Typ-2-Diabetes zu Schulungszwecken in Zukunft denkbar
sein, sofern weitere positive Evidenz fiir den Einsatz generiert
werden kann.

Obwohl eine Therapieintensivierung bei Typ-2-Diabetes indi-
ziert ist, wenn die individuellen Therapieziele nach 3-6 Monaten
unter der aktuellen Therapie nicht erreicht werden [16], sind die
berichteten Latenzzeiten bis zu einer notwendigen Therapieinten-
sivierung deutlich ldnger [61]. Die mittlere Zeit bis zur Intensivie-
rung der Therapie nach einem HbA1c-Testwert (iber dem Zielwert
wird dabei eher in Jahren als in Monaten gemessen. Dartiber hi-
naus kann sich diese therapeutische Tragheit zusatzlich erheblich
verlangern, wenn die Anzahl der im Behandlungsplan verwende-
ten Medikamente zunimmt [61]. Obwohl die therapeutische Trag-
heit das Ergebnis mehrerer Faktoren darstellt [61, 62, 63, 64], ist
bekannt, dass insbesondere die Angst vor Hypoglykdmien die
Therapieeskalation verlangsamt [65, 66, 67]. Die Verringerung
der Hypoglykdmiehdufigkeit und die zeitnahe Alarmierung im
Notfall durch CGM kénnten potenziell dazu beitragen, die Akzep-
tanz fiir eine Therapieeskalation zu erhéhen und damit das Errei-
chen der gewlinschten HbA1c-Ziele zu unterstiitzen [12].

Blick in die Zukunft

Mit zunehmender Evidenz, wird deutlich, dass die Nutzung der
CGM-Technologie unabhangig von der Intensitat der Therapie fir
Menschen mit Typ-2-Diabetes in bestimmten Behandlungsszena-
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Einfluss von Erndhrung,
Bewegung und Medikamenten
auf das Glukoseprofil

Diagnose & Friihstadium Stabile Erkrankung : d
Alle Patient:innen mit 14 Tage CGM Intermittierend
Typ 2 Diabetes * Basisglukoseprofil * Vorhersage mikrovaskuldrer
* Unterstiitzung der Komplikationen
Diabetesschulung (Effekte von * Therapieanpassung
Erndhrung und Bewegung auf das * TIR Zielwerte anpassen
Glukoseprofil) Bedarfsgerecht?
* Entscheidung fiir Therapiestrategie * Deeskalation bei dlteren,
* Quantifizierung des frihen gebrechlichen, geriatrischen
Therapieansprechens Patient:innen
* Hypoglykimievermeidung
Patient:innen mit T2D Kontinuierlicher CGM Gebrauch Kontinuierlicher/Intermit- + Risikoreduktion fiir kardiorenale
s ICT tierender CGM Gebrauch Komplikationen
« BOT * Hypoglykimievermeidung * Risikoreduktion fiir
. * Hyperglykdmieanpassung mikrovaskuldre Erkrankungen
e . * Entscheidung zur * Unterstiitzung des (Alten-)
* Insulinotrope Therapleintensivierung/- pflegepersonals
Medikamente deintensivierung
+ Selbstmanagement
Patient:innen mit T2D Intermittierender CGM Gebrauch Intermittierender CGM
« Ohne (alle 3 Monate?) Gebrauch (bedarfsgerecht?)
Insulintherapie * Repetitive Schulungseffekte: + Entscheidung zur
Therapieanpassung (oder nicht)

Risikoabschétzung fiir
Komplikationen
Bewusstsein fiir Erkrankung

» Abb.2 Mogliche Szenarien zum Einsatz von CGM bei Typ-2-Diabetes.

rien vorteilhaft sein konnte. Der Einsatz von CGM bei Typ-2-Diabe-
tes kann in Form einer kontinuierlichen Anwendung erfolgen, wie
dies beim Management des Typ-1-Diabetes heutzutage Standard
ist, oder in Form einer intermittierenden Anwendung kurz nach
der Diagnose sowie zu strategischen Zeitpunkten wahrend des
natirlichen Verlaufs des Typ-2-Diabetes (> Abb. 2).

Zum jetzigen Zeitpunkt ist festzustellen, dass fiir viele der in
» Abb. 2 genannten Szenarien lediglich theoretische Uberlegun-
gen zum Einsatz von CGM-Systemen bestehen, ohne dass hierfir
ausreichende Evidenz fiir eine allgemeine Empfehlung vorliegt.
Klinische Studien zum Einsatz von CGM-Systemen bei Typ-2-Di-
abetes sollten sich daher gezielt auf die Generierung dieser Evi-
denz fokussieren.

Damit die Anwendenden von CGM-Systemen die Quantitat und
Qualitat der angebotenen Informationen addquat nutzen und in the-
rapeutische Interventionen umsetzen kénnen, besteht ein Bedarf an
standardisierten CGM-Schulungsprogrammen. Im Mittelpunkt der
Schulungen sollte der Gedanke des ,Selbstmanagements” stehen.
Demnach sollten die Nutzenden von CGM-Systemen als miindige
Personen befdhigt werden, sich aktiv mit CGM auseinanderzusetzen
und im Alltag eigenverantwortlich Entscheidungen zur Behandlung
des Typ-2-Diabetes zu treffen. Dabei konnte der intermittierende
Einsatz von CGM zu Schulungszwecken genutzt werden, um Men-
schen mit Typ-2-Diabetes mittels Biofeedbacks den Einfluss von
Mahlzeiten und korperlicher Aktivitdt auf den Glukoseverlauf zu ver-
mitteln, sie zu Lebensstilanderungen zu motivieren und sie bei der
Umsetzung zu unterstiitzen. Dies hatte sowohl fiir Menschen mit
Typ-2-Diabetes als auch fiir Diabetesteams viele Vorteile. Zum einen
motivieren gute Verldufe, den eingeschlagenen Weg fortzusetzen.
Andererseits helfen unbefriedigende Verldufe sowohl den Menschen

mit Typ-2-Diabetes selbst als auch den Diabetesteams, Probleme zu
erkennen - und wenn moglich zu beheben.

Schlussfolgerung

Auf der Grundlage der derzeit verfiigbaren, eingeschrankten Evi-
denz l3sst sich schlussfolgern, dass CGM potenziell die Moglich-
keit bietet, die Gesundheit und Lebensqualitdt von Menschen mit
Typ-2-Diabetes relevant zu verbessern. Dies umfasst sowohl den
Einsatz von CGM bei insulinbehandelten Menschen mit Typ-2-Dia-
betes, aber auch spezifische denkbare Therapiekonstellationen
ohne Insulintherapie im Rahmen eines kurzzeitigen oder intermit-
tierenden Einsatzes von CGM. Durch die Férderung des Selbstma-
nagements auf der Basis eines bedarfsgerechten Einsatzes von
CGM kdnnte erwartet werden, dass die Betroffenen besser mit ih-
rer Erkrankung umgehen und Verantwortung fir ihre tdglichen
Entscheidungen tibernehmen. Zudem kénnen Diabetesberaterin-
nen rechtzeitig MaBnahmen zur Eskalation oder Deeskalation der
Therapie einleiten, um die Glukosekontrolle zu optimieren.
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