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Zusammenfassunqg

Menschen, die unter Typ-1-Diabetes leiden, missen den vorhandenen Insulinmangel mit
einer lebenslangen Insulintherapie kompensieren. Die grundlegende Basis hierfur ist die
stetige Kontrolle des Stoffwechsels, welche mit Hilfe der Blutzuckerselbstmessung erfolgt.
Dieses Verfahren zeigt jedoch zahlreiche Schwéachen auf, denn durch die punktuell
gemessenen Glukosewerte bekommen Betroffene nur ein unvollstandiges Gesamtbild ihrer
Stoffwechselsituation. Zudem klagen diese Uber Schmerzen durch das Entnehmen der
Blutprobe. Mit Hilfe der kontinuierlichen Glukosemessung, welche seit 2016 fir Menschen
mit Typ-1-Diabetes zur Leistung der gesetzlichen Krankenkasse gehdrt, soll die Anzahl der
blutigen Messungen verringert und die Kontrolle des Stoffwechsels erleichtert werden.
Zudem verfigen Systeme zur kontinuierlichen Glukosemessung Uber zahlreiche
Funktionen, welche den Alltag des/der Betroffenen im Umgang mit der Erkrankung

erleichtern sollen.

Das Ziel der zugrundeliegenden Arbeit ist es, anhand von teilstrukturierten Interviews die
Perspektive der Anwender/innen hinsichtlich der Chancen und Risiken durch Nutzung
dieses Verfahrens zu ermitteln.

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen auf, dass diese Methode durch Vorteile, wie die
kontinuierliche Messung und Anzeige der Glukosewerte, die Alarmfunktion sowie Erfolge,
wie der Rickgang von Hypoglykdmien und Glukoseschwankungen eine Chance fir
Menschen mit Typ-1-Diabetes darstellt. Insbesondere fiir Menschen mit schweren
Hypoglykdmien und/oder Hypoglykdmie-Wahrnehmungsstérungen kénnen diese
Funktionen gewinnbringend sein. Betroffene gaben an, mehr Sicherheit mit diesem
Verfahren zu verspiren. Ermittelte Risiken, wie die Empfindlichkeit der Sensoren sowie
der erhdhte Therapieaufwand, kénnen mittels einer Hersteller-gerechten Schulung vorab
der Anwendung dieses Verfahrens eventuell vermieden werden. Andere ermittelte Risiken,
wie zum Beispiel das Setzen des Sensors, der Ausfall des Smartphones oder die
Tragedauer der Sensoren, sind immer in Abh&angigkeit mit dem jeweiligen Messsystem zu
betrachten. Die Systeme verfiigen zwar grundlegend tber die gleichen Funktionen, jedoch
bringt jedes andere Vor- und Nachteile mit sich. Die kontinuierliche Glukosemessung stellt
aus Perspektive der Nutzer/innen eine Chance fir Menschen mit Typ-1-Diabetes dar, kann
die Blutzuckerselbstmessung jedoch nicht vollstdndig verdrangen. Diese spielt weiterhin
eine wichtige Rolle bei der Stoffwechselkontrolle des/der Betroffenen, jedoch lassen sich

haufige schmerzhafte Messungen reduzieren.
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1 Einleitung

Der Diabetes mellitus, welcher auch als Zuckerkrankheit bekannt ist, gehoért zu den
haufigsten Stoffwechselerkrankungen weltweit. Allein in Deutschland sind mehr als sechs
Millionen Menschen davon betroffen. Damit ist der Diabetes mellitus zur deutschen
Volkskrankheit geworden (Krantz, 2016, S. 5). Die Anzahl der Menschen, welche vom Typ
1 betroffen sind, betragt in Deutschland in etwa 700.000. Dazu z&hlen sowohl Kinder- und
Jugendliche als auch Erwachsene. Die Inzidenz ist weiterhin steigend, wobei die Ursachen
fur den Anstieg noch nicht ausreichend belegt sind (Reinehr, 2013, S. 4).

Aufgrund des Insulinmangels des Typ-1-Diabetes, unterliegen Betroffene einer
lebenslangen Insulintherapie. Daflr werden taglich technische Systeme zur
Applikationshilfe und zur Stoffwechselkontrolle eingesetzt (Thomas, Heinemann, 2014, S.
13). Die grundlegende Voraussetzung fir die zu verabreichende Insulindosis ist ein
punktuell gemessener Glukosewert, welcher mit Hilfe der Blutzuckerselbstmessung erfolgt.
Trotz modernster Entwicklungen feiner Stechhilfen, mit denen die Blutprobe entnommen
werden kann, zeigt diese Methode der Glukosemessung diverse Schwachen auf, denn bei
allein finf Messungen am Tag, kommen ca. 1825 Stiche im Jahr zusammen. Das sind in
10 Jahren mehr als 18.000 Stiche pro Fingerbeere. Ist die Stoffwechsellage des/der
Betroffenen instabil, kann die Zahl der Messungen deutlich hdher sein als geschéatzt
(Brettschneider, 2016, S. 32). Zudem wird das Gewinnen des Bluttropfens von vielen
Menschen mit Typ-1-Diabetes als schmerzhaft und stérend empfunden (Freckmann, Haug,
Heinemann, 2011, S. 24). Weiterhin bekommt der/die Betroffene durch die punktuell
gemessenen Werte nur den aktuellen Glukosewert, was zwischen den gemessenen Werten
passiert, bleibt dennoch unentdeckt. Diesbeziiglich ergeben die vier bis sechs Messungen
am Tag ein eher lickenhaftes Gesamtbild des Glukoseverlaufs (Thomas et al., 2017, S. 13;
Siegmund, Kolassa, Thomas, 2011, S. 44).

Mit Einfihrung der kontinuierlichen Glukosemessung, kurz CGM, im Jahr 1999 wurde eine
Revolution fur die Diabetologie geschaffen. Diese Methode misst nicht nur den aktuellen
Glukosewert, sondern erfasst zusétzlich die Dynamik des Glukoseverlaufs (Hermanns,
2010, S. 483). Trotz der frihen Entwicklung, zahlt die Methode der Glukosemessung erst
seit September 2016 fur Betroffene mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus zu den
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen. Der Gemeinsame Bundesausschuss, kurz G-
BA, Uberprifte zuvor den therapeutischen Nutzen, die Wirtschaftlichkeit sowie die
medizinische Notwendigkeit. Hierzu wurden auch die Ergebnisse des Instituts fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, kurz IQWiG, bertcksichtigt. Laut des G-BA

kann die Anzahl der Blutzuckerselbstmessungen durch den Einsatz der kontinuierlichen



Glukosemessung reduziert und eine Verbesserung der Stoffwechsellage des Nutzers/der
Nutzerin herbeigefuhrt werden. Die Blutzuckerselbstmessung stellt demnach eine
unzureichende Methode dar, mit der Entgleisungen des Stoffwechsels nicht vermieden
werden konnen (G-BA, 2016a, S. 1f.).

Im Rahmen der vorliegenden Bachelorarbeit ist es das Ziel, anhand von qualitativer
Interviews von Nutzer/innen der kontinuierlichen Glukosemessung, die vom G-BA
genehmigte Messmethode mittels Messsystemen zur kontinuierlichen Glukosemessung,
kurz CGM-Systeme, genauer zu betrachten. Mit Hilfe teilstrukturierter Interviews sollen die
Chancen und Risiken der kontinuierlichen Glukosemessung ermittelt werden, wobei der
Fokus dieser Untersuchung auf der subjektiven Sichtweise des Einzelnen liegt. Dieser
Aspekt ist bislang noch unzureichend erforscht. Die Perspektive der Nutzer und
Nutzerinnen zu erheben, kann wichtige Hinweise auf die Praxistauglichkeit darlegen und
Hindernisse sowie Schwierigkeiten bei der Verwendung dieser Methode aufdecken, welche
zu notwendigen Optimierungen seitens der Hersteller fiihren kénnen (Kuf3, 2012, S. 46).
Somit kénnte die Akzeptanz erhdht und die Einfachheit in der Anwendung des Verfahrens
ausgebaut werden. Zudem kénnen die gewonnenen Erkenntnisse der Untersuchung als
Entscheidungsgrundlage fiur insulinpflichtige Diabetiker, welche auf der Suche nach einer
geeigneten Methode zur Glukosemessung sind, genutzt werden. AufRerdem kdnnen
Entscheidungstrager, wie die gesetzlichen Krankenkassen und die Privatkrankenkassen,
die Ergebnisse als Entscheidungsgrundlage fir die Genehmigung der Methode

heranziehen.

Folgende Fragestellungen haben sich daraus ergeben und sollen am Ende der Arbeit

beantwortet werden:

1 Welche Chancen und Risiken birgt die kontinuierliche Glukosemessung aus Sicht der

Nutzer und Nutzerinnen?

la Welche Beweggrinde fihrten zu der Entscheidung eines Messsystems zur

kontinuierlichen Glukosemessung?

1b Welche Vorteile hat die kontinuierliche Glukosemessung gegeniber der

Blutzuckerselbstmessung?

1c Welche Nachteile und Schwierigkeiten birgt die kontinuierliche Glukosemessung?

1d Welche Erfolge werden durch die kontinuierliche Glukosemessung gemacht?

Tabelle 1: Fragestellungen der Arbeit



Die Arbeit besteht im ersten Teil aus zwei theoretischen Teilen, in der zum einen die
Stoffwechselerkrankung Diabetes mellitus, spezifisch der Typ-1-Diabetes und zum anderen
die Methoden der Stoffwechselkontrolle mit Fokus auf die kontinuierliche Glukosemessung,
vorgestellt werden. Im zweiten Teil der Arbeit wird das methodische Vorgehen der
empirischen Untersuchung dargestellt. AnschlieBend werden die Ergebnisse der
durchgefuhrten Untersuchung dargestellt. Darauf folgend werden die Ergebnisse und die
von der Autorin verwendete Methode diskutiert. Abschlie3end erfolgt ein Fazit, welches die
Fragestellungen der vorliegenden Arbeit beantworten wird.

2 Stoffwechselerkrankung Diabetes mellitus

Der Begriff Diabetes mellitus definiert eine Gruppe von Stoffwechselerkrankungen, die
durch eine Erhdhung des Blutzuckerspiegels, die Hyperglykdmie, gekennzeichnet ist. Bei
gesunden Menschen sorgt das in der Bauchspeicheldriise gebildete Petidhormon Insulin
fur die Aufnahme von Glukose in die Kérperzellen und wirkt damit blutzuckersenkend. Die
chronische Hyperglykamie beglinstigt die Stdérung der Sekretion oder Wirkung von Insulin
und kann sowohl zu Funktionsstdrungen als auch zu Langzeitschaden der Organe fihren.
Der Diabetes mellitus lasst sich in verschiedene Formen klassifizieren, wobei der Typ-1-
und Typ- 2-Diabestes am haufigsten auftreten (Roden, 2012, S. 1; Verlohren, 2014, S. 187).

In dieser Bachelorarbeit wird aufgrund des zeitlich eingeschrankten Rahmens und des
vorgegebenen Umfangs nur der Typ-1-Diabetes naher betrachtet. Zudem wird in Kapitel
4.2 die Auswahl dieser Zielgruppe begriindet. Im weiteren Verlauf erfolgt die Definition der
Erkrankung mit ihren Symptomen, die Therapie und die Komplikationen, welche beim Typ

1 auftreten kdnnen.

2.1 Typ-1-Diabetes

Der Typ-1-Diabetes lasst sich durch den absoluten Insulinmangel im Korper
charakterisieren. Ursachlich hierfur ist die durch das Immunsystem ausgeldste Zerstérung
der insulinproduzierenden Betazellen in der Bauchspeicheldriise. Ohne das Petidhormon
Insulin im menschlichen Organismus, koénnen die Korperzellen keine Glukose mehr
aufnehmen, was dazu fuhrt, dass der Stoffwechsel des/der Betroffenen zunehmend
instabiler wird. Damit einhergehend treten Symptome wie eine verstarkte
Urinausscheidung, ein erhohtes Durstgefiihl sowie Gewichtsverlust und ein starkes
Mudigkeitsempfinden des/der Betroffenen auf. In der Regel manifestiert sich der Typ-1-
Diabetes in den jungen Lebensjahren des Menschen, jedoch kann das Auftreten der

Erkrankung im hoheren Alter nicht ausgeschlossen werden. Dieses erfolgt haufig



unerwartet und unvorhergesehen und muss von Beginn an mit einer lebenslangen und
lebensnotwendigen Insulintherapie behandelt werden (B6hm et al., 2011, S. 15; Bahrmann,
2014, S. 8f.).

2.2 Therapie

Diese kann mit Hilfe verschiedener Therapieformen erfolgen. Die derzeit haufigsten
Therapieformen des Typ-1-Diabetes sind zum einen die intensivierte konventionelle
Insulintherapie, kurz ICT, und zum anderen die Insulinpumpentherapie, kurz CSIl. Beide
Therapieformen verfolgen das Ziel, den physiologischen Insulinvorgang eines
Stoffwechselgesunden zu imitieren, um somit eine optimale Stoffwechsellage des
Betroffenen zu erreichen. Um dieses Ziel zu erreichen, sollte der gemessene Glukosewert
vor den Mahlzeiten zwischen 80 und 120 mg/dl und vor dem Zubettgehen in etwa zwischen
110 und 135 mg/dl betragen (Reinehr, 2013, S. 6f.).

Wahrend der ICT verabreicht der/die Betroffene sich ein Verzégerungsinsulin. Dieses dient
als Basisabdeckung und ist deshalb auch als Basisinsulin gekennzeichnet. Die Dosis
variiert zwischen zwei bis viermal am Tag, abhangig vom jeweiligen Praparat, welches hier
nicht naher betrachtet wird. Zuséatzlich wird taglich, abhangig von der jeweiligen Mahlzeit
und der damit verbundenen Kohlenhydratmenge, die entsprechende Menge an Insulin
injiziert, welche zur Abdeckung nétig ist. Hierbei handelt es sich um ein schnellwirkendes
Normalinsulin, Bolusinsulin. Diese Therapieform ist die Standardtherapie eines Menschen
mit Typ-1-Diabetes (Hien, Claudi-B6hm, Béhm, 2014, S. 214f.).

Demgegenuber steht die CSIl. Bei dieser Therapieform tragt der/die Betroffene eine
Insulinpumpe, die am Korper befestigt ist. Diese verfugt tber einen Katheter, der im
Unterhautfettgewebe des Betroffenen fixiert wird. Die Pumpe sorgt dafiir, dass durch den
Katheter regelmé&Rig kleine Basalraten in das Unterhautfettgewebe abgeben werden. Der
Ausgleich von zu hohen und zu niedrigen Werten kann mit Hilfe der Bolusanpassung
erfolgen, was bei der ICT nicht méglich ist. Diese Therapieform imitiert den physiologischen
Vorgang der Bauchspeicheldriise am ehesten (Reinehr, 2013, S. 6f.).

Beide Therapieformen haben nicht nur das Ziel, den physiologischen Vorgang im Kérper
nachzuahmen, sondern auch akute Komplikationen und Folgeerkrankungen des Diabetes
mellitus zu vermindern. Mit Verminderung solcher Nebeneffekte kann die Lebensqualitat
des/der Betroffenen erhtht werden (B6hm et al., 2011, S. 16).



2.3 Stoffwechselentgleisungen

Akute Komplikationen des Typ-1-Diabetes kdnnen durch den Mangel von Insulin oder durch
die Uberdosis von Insulin entstehen. Der Insulinmangel filhrt wie in 2.1 beschrieben zu einer
Hyperglykamie. Ursachlich hierfir kénnen die Erstmanifestation des Typ 1, die
Unterbrechung der Insulintherapie oder diverse Begleiterkrankungen sein. Durch die
chronische Hyperglykamie des Blutzuckerspiegels Uber einen langeren Zeitraum, kdnnen
Folgeerkrankungen begtinstigt werden. Folgende Organe kdnnen davon betroffen sein: die
Nieren, die Augen, die Nerven und das Herz. Nach den Richtlinien der Deutschen Diabetes-
Gesellschaft, kurz DDG, wird bei einem Wert von tiber 250 mg/dl von einer Hyperglykamie
gesprochen. Im Kontrast dazu steht die Unterzuckerung, die Hypoglykdmie (Bohm et al.,
2011, S. 57).

Eine Hypoglykamie entsteht dann, wenn die Muskelzellen sowie die Nervenzellen
unzureichend mit Zuckermolekuilen versorgt werden. Die Symptomatik einer Hypoglykéamie
kann von einem einfachen Hungergefiihl bis hin zur Bewusstlosigkeit reichen. Besonders
Nervenzellen reagieren mitunter sehr gefahrlich auf den Zuckermangel (Ricker, 2012, S.
154f.). Diese entsteht bei einem Grenzwert von 50 mg/dl und darunter. Darliber hinaus lasst
sich diese in drei Schweregrade einstufen. Bei einer leichten Form der Hypoglykamie kann
der/die Betroffene sich durch die Zufuhr von Kohlenhydraten selbst behilflich sein. Kommt
es jedoch zu einer schweren Form, ist der/die Betroffene auf die Hilfe anderer angewiesen.
Erfolgt keine angemessene Fremdhilfe, kann es zur Bewusstlosigkeit kommen. Dieser
Zustand kann mitunter sehr gefahrlich werden. Weiterhin kann es bei einem langjahrigen
Typ-1-Diabetes zu Hypoglykamie-Wahrnehmungsstorungen kommen, d.h. die Betroffenen
nehmen die Symptome einer Hypoglykamie durch Anpassungsprozesse weniger wahr.
Besonders nachts ist die hormonelle Gegenregulation abgeschwacht, weswegen schwere

Hypoglykdmien haufig nachts auftreten (Petrak, Herpertz, 2013, 270ff.).

Um solche Entgleisungen des Stoffwechsels zu reduzieren und somit nicht nur die
Lebensqualitat des Betroffenen zu verbessern, sondern auch die Langzeitschdden der
Organe zu vermeiden, sollen regelmaRige Stoffwechselkontrollen mit Hilfe verschiedener
Methoden vom Betroffenen durchgefuhrt werden. Die Auswahl der Methoden und die damit

verbundenen Vor- und Nachteile werden im nachsten Kapitel dargestellt.
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3 Methoden der Stoffwechselkontrolle

RegelmaRige Stoffwechselkontrollen dienen Betroffenen zur Uberwachung und Diagnose
der Diabetestherapie (Carstensen, Reuber-Menze, 2014, S. 192). Besonders im Rahmen
der ICT dient der aktuell gemessene Glukosewert als Grundlage zur Anpassung der zu
verabreichenden Insulindosis (Freckmann, Haug, Heinemann, 2011. S. 23). Die
Stoffwechselkontrollen kdénnen sowohl durch die Blutzuckerselbstmessung, die
Uringlukosemessung als auch durch die kontinuierliche Glukosemessung erfolgen, wobei
die Messung der Glukosewerte im Urin durch die Blutzuckerselbstmessung fast vollstandig
verdréngt worden ist (Danne, Kordonouri, Lange, 2016, S. 131).

In diesem Kapitel werden nur die beiden haufigsten Methoden der Stoffwechselkontrolle,
die Blutzuckerselbstmessung und die kontinuierliche Glukosemessung mit ihrer
Funktionsweise vorgestellt. Zudem liegt, aufgrund der zu beantwortenden Fragestellungen
der vorliegenden Arbeit, der Fokus dieses Kapitels auf der kontinuierlichen
Glukosemessung mit Hilfe von CGM-Systemen.

3.1 Blutzuckerselbstmessung

Die Blutzuckerselbstmessung stellt eines der wichtigsten Errungenschaften der
Diabetestherapie dar (Thomas et al., 2017, S. 46). Bei dieser misst der/die Betroffene die
Glukosekonzentration im Kapillarblut. Das Kapillarblut enthélt eine Mischung aus venésem
und arteriellem Blut. Fiir die Messung wird ein Blutstropfen mit Hilfe einer Einstichhilfe von
der Fingerbeere oder dem Ohrlappchen des/der Betroffenen entnommen. Anhand eines
Teststreifens wird die entnommene Blutprobe in ein Blutzuckermessgeréat eingefiihrt. Der
aktuelle Glukosewert wird anschlielend auf dem Gerét angezeigt und kann somit
interpretiert werden. Die Messungen des aktuellen Glukosewertes sollten stets vor dem
Einnehmen von Mahlzeiten und zwei Stunden nach dem Verzehr erfolgen. Die Messung
vor der Einnahme dient der Berechnung der zu verabreichenden Insulindosis. Die Messung
danach, der Uberpriufung der verabreichten Dosis. Somit kann festgestellt werden, ob die
Therapie erfolgreich oder weniger erfolgreich war. Unabhangig davon bekommt der/die
Betroffene einen kurzen Einblick in die aktuelle Stoffwechsellage. Zusatzlich sollten die
Glukosewerte durch den Betroffenen regelmafig dokumentiert werden, da die regelmafige
Dokumentation der Glukosewerte ein wichtiges Kriterium fiir die Beratung in der
Diabetessprechstunde ist (Danne, Kordonouri, Lange, 2016, S. 126ff., 132ff.).

Anhand der dokumentierten Werte der letzten acht bis zehn Wochen kann der

durchschnittliche Blutzuckerwert, der HbAlc Wert, errechnet werden. Dieser dient als Maf3

11



zur Festlegung von Therapiezielen. Mit Senkung dieses Wertes kdnnen nachweislich
Spétfolgen verhindert werden. Da es sich jedoch um einen Durchschnittswert handelt, kann
keine Aussage dariiber getroffen werden, ob Stoffwechselentgleisungen, wie die Hyper-
und Hypoglykdmie, aufgetreten sind (Carstensen, Reuber-Menze, 2014, S. 192).

Wie haufig die Messung mit Hilfe der Blutzuckerselbstmessung erfolgen muss, hangt von
der Stoffwechselsituation und den Lebensumstanden der/des Betroffenen ab. Die Anzahl
der Messungen kann somit stark variieren. In der Regel sollte die/der Betroffene
mindestens vier Messungen am Tag durchfuihren. Neigt diese/r jedoch zu einem instabilen
Stoffwechsel, konnen die Messungen weitaus haufiger sein. Die haufigen Messungen der
Glukosekonzentration sollen den Betroffenen vor Hypoglykdmien oder anderen
Gefahrenzustanden schitzen (Danne, Kordonouri, Lange, 2016, S. 126f., 132ff.).

Wie bereits erlautert, handelt es sich bei der Blutzuckerselbstmessung um einen punktuell
gemessenen Wert, wodurch sich trotz haufiger Messungen Hyper- und Hypoglykdmien nur
selten aufdecken lassen (Thomas et al., 2017, S. 46). Zudem ist das Anpassen
therapeutischer Malinahmen durch die einzelnen Werte nicht ausreichend flexibel genug
(Siegmund, Kolassa, Thomas, 2011, S.44). Trotzdem kann diese Methode fiir Betroffene

mit einer geringen Glukosedynamik vollig ausreichend sein (Thomas et al., 2017, S. 31).

3.2 Kontinuierliche Glukosemessung mit CGM-Systemen

Mit Einfihrung der kontinuierlichen Glukosemessung hingegen, konnte erstmalig der
dynamische Verlauf des Stoffwechsels eines Menschen mit insulinpflichtigem Diabetes
mellitus dargestellt werden. Diese Methode misst, anders als bei der
Blutzuckerselbstmessung, den Glukosegehalt in der interstitiellen Flissigkeit des
Unterhautfettgewebes (G-BA, 2016a, S. 2). Mit Hilfe von Messsystemen zur
kontinuierlichen Glukosemessung, kurz CGM-Systeme, wird demnach nicht direkt der
Blutzucker gemessen, sondern der Gewebezucker des Unterhautfettgewebes. In Abbildung
1 wird die Funktionsweise von CGM-Systemen optisch dargestellt. Die Messsysteme
verfligen Uber eine Messelektrode (1), die auch als Sensor bezeichnet wird. Diese wird mit
Hilfe einer Applikationshilfe in das Unterhautfettgewebe der/des Betroffenen eingefihrt. Die
Messelektrode ist von einer leichten Membran umhdillt, damit der menschliche Organismus
diese nach langerer Tragedauer nicht abstoRt. Die Tragedauer ist unterschiedlich je nach
Hersteller und CGM-System festgelegt. Der durch die Messelektrode kontinuierlich
gemessene Glukosegehalt wird an einen Transmitter (2) Gbertragen. Dieser wird nach dem
Einfuhren der Messelektrode auf den Sensor aufgesteckt. Der Transmitter Gbertragt die
Messwerte automatisch an ein Empfangsgerat (3), auf dem die Werte optisch dargestellt

werden. Das Empfangsgerat kann entweder ein unabhéngiges Gerat sein oder es ist in die
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Insulinpumpe des Anwenders integriert. Die Stromversorgung des Transmitters lauft
entweder Uber eine Batterie oder Uber einen integrierten Akku. Das Empfangsgeréat
speichert die Ubertragenden Werte und stellt diese fur den Betroffenen optisch bereit
(Thurm, Gehr, 2013, S. 261ff.).

Durch die kontinuierliche Messung der Glukosekonzentration im Gewebe lassen sich
besondere Situationen im Alltag, wie das Einnehmen von Mahlzeiten, Entgleisungen des
Stoffwechsels, sportliche Aktivitaten oder Fehldosierungen von Insulin, besser aufzeichnen
und aufklaren als mit der punktuell gemessenen Methode, der Blutzuckerselbstmessung
(Thomas et al.,, 2017, S. 31f.). AuBerdem konnen mit Hilfe dieses Verfahrens die
Stoffwechselprozesse, welche im Kdrper von Betroffenen stattfinden, besser verstanden
werden (Bartus, Hilgard, Meusers, 2016, S.75f.). Darlber hinaus konnte mittels
evidenzbasierter Studien festgestellt werden, dass die Anzahl der Hypoglykdmien mit
Anwendung dieser Methode langfristig gesenkt werden konnte (Juvenile Diabetes
Research Foundation, 2009, S. 1378; Pickup, Freeman, Sutton, 2011, S. 3ff.).

> Ole

Haut - :;
Ubertragung der

@ Glukosewerte

Subkutis

Abbildung 1: Funktionsweise von CGM-Systemen (Thurm, Gehr, 2013, S. 263)

3.2.1 Indikationen der kontinuierlichen Glukosemessung

Durch den Beschluss des G-BA, welcher im September 2016 in Kraft getreten ist, kdnnen
Betroffene mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus die kontinuierliche Glukosemessung
mittels CGM-Systemen zu Lasten der gesetzlichen Krankenkasse nutzen, wenn die in § 2
und 8 3 festgelegten Indikationen erfillt werden (G-BA, 2016, S. 1ff.). Dazu zahlen:

- Die geschulte Anwendung der intensivierten Insulinbehandlung (ICT, CSII)

- Das Nichterreichen der individuell festgelegten  Therapieziele der
Stoffwechseleinstellung zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patienten in Anbetracht

der Lebenssituation
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- Die Behandlung durch Fachéarzte mit Schwerpunkt Endokrinologie und Diabetologie

- Die CGM-Schulung zur sicheren Nutzung und zum Verstandnis der Messsysteme
sowie die Unterschiede zur Blutzuckerselbstmessung

- Erneutes Therapieziel muss durch die/den behandelnde/n Arztin/Arzt und der/dem
Betroffenen festgelegt werden

- Zugelassenes Medizinprodukt zur kontinuierlichen Glukosemessung mit
Alarmfunktion zur Warnung bei Stoffwechselentgleisungen

- Ausschluss des Zugriffs der Nutzung Dritter

Diese Kriterien wurden durch den G-BA festgelegt. Die Nutzung von CGM-Systemen kann
auch ohne diese Indikationen erfolgen, muss jedoch von der/dem Betroffenen selbst
finanziert werden. Darlber hinaus bedeutet die therapeutische Unterstlitzung mit Hilfe
eines Sensors mehr Arbeitsaufwand fur die Betroffenen. Diese mussen in der Lage sein die
angezeigten Werte interpretieren zu kénnen (Thurm, Gehr, 2013, S. 281; G-BA, 2016b, S.
2). Wird die Therapie durch einen Sensor unterstitzt, d.h. nutzt der/die Betroffene ein CGM-
System zur kontinuierlichen Glukosemessung, werden zwei Formen der Therapie
unterschieden. Zum einen die Sensorunterstiitzte Therapie, kurz SuT, die vor allem dann
sinnvoll sein kann, wenn die Nutzer und Nutzerinnen bereit sind, flexibel auf die
Anforderungen eines CGM-Systems zu reagieren. Dies betrifft neben der zu berechnenden
Insulindosis auch das Eingreifen bei schnell abfallenden und ansteigenden Glukosewerten
(Liebl et al., 2012, S. 36)..

Demgegentber steht die Sensorunterstitzte Pumpentherapie, kurz SuP. Fir die SuP
gelten die gleichen Voraussetzungen, wie fur die SuT. Allerdings verfigt die SuP Uber eine
noch flexiblere Therapiebegleitung. Zum einen dadurch, dass die Basalrate durch den/die
Anwender/in besser angepasst werden kann als bei der SuT und zum anderen dadurch,
dass die Madoglichkeit besteht, verschiedene Bolusoptionen auf der Insulinpumpe
auszuwahlen. Diese zuséatzlichen Funktionen erleichtern es der/dem Betroffenen, noch
flexibler im Alltag in das Therapiegeschehen einzugreifen. Zudem verfiigen manche
Insulinpumpen in Verbindung mit Sensoren der kontinuierlichen Glukosemessung Uber eine
automatische Abschaltung der Insulinzufuhr. Das bedeutet, wenn die Gefahr einer
Hypoglykdmie droht, gibt der Sensor Signale an die Insulinpumpe ab. Diese reagiert mit
Alarmténen und stoppt bei Nichteingreifen des Anwenders die Insulinzufuhr fir einen
bestimmten Zeitraum. Reagiert der/die Betroffene innerhalb der festgelegten Zeit nicht, wird

die Insulinzufuhr nach Ablaufen der Zeit automatisch wieder eingeschaltet (Liebl et al.,
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2012, S. 36). Durch die automatische Abschaltung der Insulinpumpe kann die Gefahr einer
Hypoglykdmie vermindert werden (Chaudhary et al., 2001, S. 2024).

Die SuP kommt dem physiologischen Vorgang des menschlichen Korpers durch die
autonome Hypoglyk&dmieabschaltung sehr nah. Besonders Menschen mit Hypoglykamie-
Wahrnehmungsstérungen profitierten von dieser Funktion. Schwere né&chtliche
Hypoglykdmien konnten dadurch reduziert werden und auch die Anzahl der milden
Hypoglykamien lieBen sich dadurch verringern. Darliber hinaus wurde durch die SuP ein
Grundbaustein eines Closed-Loop-Systems gelegt. Dieses regelt mit Hilfe von Algorithmen

die Insulinzufuhr von selbst (Thomas, Heinemann, Freckmann, 2014, S. 48ff., S. 52).

3.2.2 Messunterschiede im Blut und Gewebe

Wie bereits im Abschnitt 3.2 erlautert, misst die Sensorelektrode die Glukosekonzentration
in der Gewebsflussigkeit und nicht im Blut der/des Betroffenen. In der Regel kbnnen beide
Messwerte der unterschiedlichen Kompartimente miteinander verglichen werden. Die
Voraussetzung hierfir ist ein stabiler Zustand der Glukosekonzentration der/des
Betroffenen. Steigt oder sinkt der Blutzuckerspiegel, zum Beispiel durch das Einnehmen
von Mabhlzeiten, kommt es zu zeitlichen Verzégerungen der gemessenen Werte, welche in
etwa 5-25 Minuten betragen. Wirde der/die Betroffene bei dem An- und Abstieg des
Glukosespiegels eine Messung beider Kompartimente durchfiihren, wiirden beide
Messungen unterschiedliche Werte aufzeigen. Ein Vergleich beider Werte ist deswegen nur
dann sinnvoll, wenn die zeitliche Verzégerung mit einberechnet wird. Zudem spielen
individuelle Faktoren, wie die Glukoseresorption und die Insulinwirkung der/des Betroffenen
eine wichtige Rolle (Danne, Kordonouri, Lange, 2016, S. 144). In der Abbildung 2 wird
dieses Phanomen anhand einer Grafik dargestellt. Die rote Linie in der Grafik stellt hierbei
die Blutglukosekurve dar, blau hingegen die Sensorglukose. Beide Kurven verlaufen zu
Beginn gleichm&Rig. Der Blutzuckerspiegel ist demnach stabil. Steigt der
Blutzuckerspiegel, zum Beispiel durch das Einnehmen einer Mahlzeit an, kommt es zur
Abweichung der Werte. Diese Abweichungen der Messwerte zwischen Blut und Gewebe
entstehen dadurch, dass die Glukosemolekille die Kapillarmembran der BlutgefalRe
zunachst durchdringen missen, um in die Gewebsflussigkeit zu gelangen (Thurm, Gehr,
2013, S. 270).
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Abbildung 2: Physiologischer Unterschied zwischen Blut- und Gewebsglukose (Medtronic,
0.J.)

Diese Differenz oder zeitliche Verzégerung des physiologisch bedingten Unterschieds wird
in Fachkreisen auch als ,time lag“ bezeichnet. Zudem entstehen durch die zeitlich
verzdgerte Anzeige des Wertes auf dem Empfangsgerat zusatzliche Abweichungen. Diese
variieren durch den Geratetypen zwischen ein bis funf Minuten (Siegmund, Kolassa,
Thomas, 2011, S.29).

Um solche Abweichungen richtig interpretieren zu kénnen, bedarf es einer angemessenen
Reflexion seitens der Anwender und Anwenderinnen der kontinuierlichen
Glukosemessung. Ohne diese kann das gewilinschte Therapieergebnis nicht erreicht
werden (Bartus, Hilgard, Meusers, 2016, S. 31).

3.2.3 Kalibrierung der CGM-Systeme

Mit Hilfe der Kalibrierung des CGM-Systems sollen die Messwerte aus dem Gewebe an die
Messwerte im Blut angepasst werden, denn es handelt sich hierbei wie in Kapitel 3.2.2
erlautert um zwei unterschiedliche Komponenten (Danne, Kordonouri, Lange, 2016, S.
152). Fur die Kalibrierung eines CGM-Systems bendtigt der/die Anwenderin einen punktuell
gemessenen Blutzuckerwert, welcher mit Hilfe eines konventionellen
Blutzuckermessgerates erfolgen kann. Nach entnommener Blutprobe wird der Messwert
durch die/den Nutzende/n an das CGM-System weitergegeben. Erst nach der Kalibrierung
des Systems erfolgt die Anzeige der Glukosewerte auf dem Display. Wie h&ufig eine
Kalibrierung durch die/den Betroffene/n vorgenommen werden muss, hangt vom jeweiligen
Messsystem des Anwenders/der Anwenderin ab. In der Regel betragt die Anzahl der
Kalibrierungen pro Tag zwei bis dreimal. Die Kalibrierung stellt demnach ein wichtiges

charakteristisches Merkmal der kontinuierlichen Glukosemessung dar, denn sie
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entscheidet Uber die Messqualitdt des CGM-Systems. Diese sollte deshalb nur dann
durchgefuhrt werden, wenn der Blutzuckerspiegel des Anwenders/der Anwenderin im
stabilen Zustand ist, d.h. nicht nach dem Einnehmen von Mahlzeiten oder bei sportlichen
Aktivitaten. Eine korrekte Kalibrierung des CGM-Systems ist essentiell. Verlauft die
Kalibrierung fehlerhaft, kann es zu enormen Abweichungen der Messwerte kommen. Die
Folge dessen kann sein, dass das CGM-System keinen Alarm mehr abgibt, wenn eine
akute Komplikation, wie die Hyper- oder die Hypoglykdmie droht. AuRerdem kann es bei
nicht Einhalten der regelmaRigen Kalibrierungen zum Ausfall des Sensors kommen (Thurm,
Gehr, 2013, S. 348).

Zudem koénnen sich zuséatzlich Bakterienbelege auf der Oberflache der Messelektrode
absetzen, welche durch ihren Stoffwechsel einen Einfluss auf die Messung der Werte
haben kénnen. Mit zunehmender Liegedauer des Sensors kommt es demnach zum Driften
der Sensorelektrode. Ob korrekte Kalibrierungen des Systems vorgenommen wurden, kann
in der spateren Auswertung der Glukosekurve eingesehen werden. Befinden sich viele
Spriinge in der Glukosekurve, kann es sein, dass eine fehlerhafte Kalibrierung durch
den/die Anwender/in riickblickend stattgefunden hat (Danne, Kordonouri, Lange, 2016, S.
152).

3.2.4 Standardeigenschaften von CGM-Systemen

Neben der Kalibrierung besitzen alle auf dem Markt verfiigbaren CGM-Systeme zur
kontinuierlichen Glukosemessung ahnliche Standardeigenschaften, welche in diesem
Kapitel naher betrachtet werden. Darliber hinaus verfigen alle Systeme Uber
Zusatzfunktionen, die abhangig vom Hersteller und der jeweiligen Therapieform
unterschiedlich genutzt werden kdnnen. Im Rahmen dieser Bachelorarbeit kbnnen diese
jedoch nicht einzeln aufgefiihrt werden, da es den Umfang der Arbeit sprengen wirde,
jedoch hat die Autorin in Anlage A alle auf dem Markt verfiigbaren CGM-Systeme mit ihren

Funktionen und Besonderheiten aufgelistet.
Im folgenden Abschnitt werden nur die Standardfunktionen von CGM-Systemen, wie die

Displayanzeige mit ihren Funktionen und die Alarmfunktion von CGM-Systemen naher

betrachtet.

3.2.4.1 Displayanzeige

Eine der grundlegenden Eigenschaften eines CGM-Systems ist die Displayanzeige. Diese
verfugt Uber zahlreiche Funktionen. Eine dieser Funktionen, &ahnlich wie bei der

Blutzuckerselbstmessung, ist die Anzeige des aktuellen Glukosewertes auf dem Bildschirm
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des Empfangsgeréates. Der einzige Unterschied besteht darin, dass der kontinuierlich
gemessene Wert leichte Abweichungen gegeniber der invasiven Blutzuckermessung
haben kann. Dieses Phanomen wurde bereits in 3.2.2 ndher betrachtet. Sollten seitens der
Nutzer und Nutzerinnen erste Anzeichen von Stoffwechselentgleisungen auftreten, ist laut
Thurm und Gehr stets die Blutzuckerselbstmessung zur Uberpriifung des aktuellen Wertes
zu empfehlen. Eine weitere Funktion der Displayanzeige von CGM-Systemen ist der
angezeigte Trendpfeil, der sich neben dem Glukosewert befindet. Dieser Parameter dient
als Grundlage zur Interpretation der aktuellen Stoffwechsellage. Er gibt die Richtung und
die Geschwindigkeit des Glukosespiegels an. Zeigt der Trendpfeil nach oben, steigt der
Glukosespiegel an. Hier besteht die Gefahr, dass Ubermaflig hohe Werte auftreten kénnen
und es zu einer Hyperglykdmie kommt. Zeigt der Pfeil nach unten, sinkt der
Blutzuckerspiegel. Bei einem raschen Abfall des Blutzuckerspiegels droht oftmals eine
Hypoglykdmie, unabhéngig davon, welcher aktuelle Glukosewert angezeigt wird. Erscheint
auf dem Display des Empfangsgerates ein waagerechter Pfeil, der nach rechts zeigt, verhalt
sich der Glukosespiegel gleichbleibend (Thurm, Gehr, 2013, S. 360f, 362f.). Des Weiteren
wird die Anzeige des Glukosewertes und des Trendpfeils begleitet durch eine graphische
Darstellung eines Diagramms. Dieses Diagramm zeigt den Glukoseverlauf der letzten
Stunden an. Abhangig vom jeweiligen CGM-System ist diese Anzeige des Zeitraums
individuell anpassungsfahig. Ublicherweise betragt der Zeitraum ein bis 24 Stunden. Die
Grafik gibt den Nutzer/innen Auskunft dariiber, ob sich die vergangenen Glukosewerte im
individuell eingestellten Glukose-Zielbereich befanden (Thurm, Gehr, 2013, S. 365; Liebl et
al., 2012, S. 36). Anhand dieser Informationen lassen sich aktuelle oder zukinftige
therapeutische MaRRnahmen seitens der Anwenderin/des Anwenders vornehmen. Das
bedeutet, dass die/der Nutzende bei einer drohenden Hyper- oder Hypoglykamie friihzeitig
handeln kann. Zusatzlich kénnen Betroffene durch das Anzeigen des aktuellen
Glukosewertes und des Glukosetrends auf besondere Ereignisse im Alltag besser
reagieren (Thomas et al., 2017, S. 67).

Daruber hinaus lassen sich Therapieentscheidungen flexibler anpassen. Das
kontinuierliche Anzeigen der Werte ermdglicht der/dem Nutzenden sowohl einen
umfassenden Uberblick als auch einen Einblick tiber die aktuelle Stoffwechselsituation zu
bekommen. Somit entsteht seitens der Anwender und Anwenderinnen ein Gefuihl von
Sicherheit (Thurm, Gehr, 2013, S. 360ff.). Zudem lasst sich anhand dieser Informationen
nicht nur die aktuelle Stoffwechsellage kontrollieren, sondern auch, ob die jeweilige
Therapie erfolgreich ist (Liebl et al., 2012, S. 36).

Die Aufarbeitung und Darstellung dieser Funktionen erfolgt mit Hilfe einer integrierten

Software, welche vom Hersteller programmiert wird (Thomas et al., 2017, S. 67).
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3.2.4.2 Alarmfunktion

Eine weitere Standardfunktion von CGM-Systemen ist die Alarmfunktion. Diese unterstitzt
die Displayanzeige mit ihren Eigenschaften. Das bedeutet, wenn die Gefahr einer
Stoffwechselentgleisung durch die gemessenen Werte entsteht, kbnnen sowohl akustische
als auch physikalische Alarmsignale, wie die Vibration des CGM-Systems, den/die
Nutzer/in auf die Gefahrensituation aufmerksam machen. Daflr werden Schwellenwerte
zur Abgrenzung einer Stoffwechselentgleisung durch den/die Arzt/Arztin oder den/die
Nutzende/n festgelegt. Der Alarm kann durch die Messtoleranz, welche bei den Sensoren
bis zu 15 Prozent betragt, schon vor dem tatsachlich erreichten Schwellenwert ausgeldst
werden. Das bedeutet, wenn der Schwellenwert fiir die Hypoglykédmie in etwa 70 mg/dl
betragt, kann der Alarm durchaus schon bei einem tatsachlichen Wert von 80 mg/dl
ausgelost werden. Der Sensor zeigt in dieser Situation jedoch 70 mg/dl an. Bei der
Einstellung des hoheren Schwellenwertes, der die Abgrenzung zur Hyperglykdmie darstellt,
kann es nach der Einnahme von Mahlzeiten haufig zu Alarmen kommen, da der
Blutzuckerspiegel nach der Nahrungsaufnahme automatisch ansteigt. Anwender und
Anwenderinnen sollen vor dem Verlassen des Zielbereiches zwar gewarnt werden, jedoch
sollte die Alarmfunktion den Tagesablauf nicht Ubermalfiig stéren. Deshalb bedarf es einer
guten Einstellung der individuellen Schwellenwerte und diese basiert gleichzeitig auf
Erfahrungswerten der/des Betroffenen (Siegmund, Kolassa, Thomas, 2011, S. 50).

Einige CGM-Systeme verfiigen Uber eine Voralarmfunktion, welche die/den Nutzende/n
bereits 30 Minuten bevor der individuell eingestellte Schwellenwert erreicht worden ist
warnt. Dieser wird von dem CGM-System mit Hilfe von GesetzméaRigkeiten berechnet.
Zeigt der Trendpfeil beispielsweise nach unten, nimmt das Messsystem an, dass der
aktuelle Glukosetrend fur die nachsten 30 Minuten erhalten bleibt und errechnet somit, wo
der Glukosewert voraussichtlich in 30 Minuten sein wird. Wird ein Voralarm ausgel6st, hat
der/die Nutzer/in in der Regel noch geniigend Zeit, um dieser Situation entgegenzuwirken
(Thurm, Gehr, 2013, S. 343).

Die Einstellung der Alarme dient dazu, den Stoffwechsel des Betroffenen zu stabilisieren
und eine therapeutische Anpassung der Insulindosis zu ermdglichen. Von der
Alarmfunktion profitieren am haufigsten Menschen mit Typ-1-Diabetes, welche unter
haufigen Hypoglykamien leiden, da diese meistens unerwartet auftreten und haufig eine
Gefahr fir die/den Betroffene/n darstellen (Thomas et al., 2017, S. 98). Auch Betroffene,
welche unter einer Hypoglykamie-Wahrnehmungsstorung leiden, kdnnen davon profitieren,
da sie ein 3- bis 6-fach erhdhtes Risiko haben, eine schwere Hypoglykdmie zu entwickeln
(Brettschneider, 2016, 33).
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4 Methodisches Vorgehen

Angesichts der Zielstellung dieser Arbeit soll die Sichtweise der Nutzer und Nutzerinnen im
alltaglichen Umgang mit CGM-Systemen zur kontinuierlichen Glukosemessung untersucht
werden. Als Grundlage fur die zu untersuchenden Forschungsfragen diente eine
umfangreiche Literaturrecherche. Hierfir verwendete die Autorin das Internet sowie
wissenschaftliche Datenbanken, wie PubMed und Springerlink. Zudem wurde sowohl die
Bibliothek der Hochschule fur Angewandte Wissenschaften in Hamburg als auch die
medizinische Bibliothek der Charité in Berlin genutzt. Zusétzlich wurde eine Vielzahl von
wissenschaftlichen Artikeln aus Fachzeitschriften herangezogen. Der Fokus der
zugrundeliegenden Bachelorarbeit ist eine qualitative Untersuchung mittels teilstrukturierter
Interviews. Die qualitative Forschung hat es sich zum Ziel gemacht, die Lebenswelten des
handelnden Menschen zu beschreiben. Mit Hilfe dieses Vorgehens tragt sie zu einem
besseren Verstandnis sozialer Wirklichkeit bei (Flick, Kardoff, Steinke, 2008, S.14).

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen der Autorin aufgezeigt und begriindet.
Zunachst erfolgt eine umfassende Beschreibung des Interviewleitfadens mit dem die
Teilnehmenden befragt worden sind. Anschlielend wird die Zielgruppe mit ihren
Einschluss- und Ausschlusskriterien, welche an der Befragung teilgenommen hat,
beschrieben und begriindet. Weiterhin wird erlautert, wie die Interviewteilnehmer und
Interviewteilnehmerinnen von der Autorin rekrutiert worden sind. Angrenzend daran erfolgt

eine ausfihrliche Beschreibung der Durchfiihrung der Interviews.

4.1 Interviewleitfaden

Der Interviewleitfaden diente als Grundlage des halbstrukturierten Interviews. Das Gerust
aus konzipierten Fragen, welches wichtige Aspekte zur Beantwortung der Forschungsfrage
mit ihren Teilfragen enthalt, diente dazu, die Antworten der Teilnehmer/innen zu
vergleichen. Aul3erdem sollte mit dem Interviewleitfaden sichergestellt werden, dass alle
relevanten Aspekte abgefragt werden (Bortz, Doring, 2016, S. 372; Hussy, Schreier,
Echterhoff, 2013, S. 225f.).

Zudem wurden die Fragen so konzipiert, dass eine moglichst offene Beantwortung
gewahrleistet werden konnte. Die Reihenfolge sowie die konkrete Formulierung der Fragen
variierten wahrend des Gesprachsverlaufes. Nach der Erstellung des Leitfadens wurden
Probeinterviews durchgefiihrt. Diese dienten dazu, den Leitfaden auf Verstéandlichkeit,
Vollstandigkeit und Dauer des Interviews zu prifen. AnschlieRend wurden die Fehlerquellen
bereinigt und der Leitfaden fertig erstellt (Bortz, Doring, 2016, S. 372).
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Der von der Autorin angefertigte Leitfaden kann in Anlage B eingesehen werden. Alle
Interviews wurden mit einer einleitenden Frage begonnen. Diese diente dem Einstieg des
Gespraches und dem Aufbau des Vertrauens zwischen der befragten Person und der
Interviewerin (Hussy, Schreier, Echterhoff, 2013, S. 225).

Angrenzend daran wurden Fragen zur Therapieform und zum jeweiligen Messsystem,
welche die Befragten nutzen, aufgefuhrt. Diese Hintergrundinformationen dienten
gleichermal3en der Auflockerung des Gespraches und werden bei der Auswertung
bericksichtigt. AnschlieBend daran wurden Fragen konzipiert, welche relevante Aspekte
zur Beantwortung der Forschungsfrage mit ihren Teilfragen enthalten. Diese Art der Fragen
werden als Leitfadenfragen bezeichnet. Sie stellen den Kern des Interviews dar (Hussy,
Schreier, Echterhoff, 2013, S. 225ff.).

4.2 Zielgruppe und Rekrutierung der Interviewteilnehmer/innen

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden funf Personen befragt. Die Zielgruppe
umfasst Personen, welche an Typ-1-Diabetes erkrankt sind und ein CGM-System zur
kontinuierlichen Glukosemessung nutzen. Ein weiteres Kriterium fur die Teilnahme an der
Befragung war das Mindestalter von 18 Jahren. Ausgeschlossen wurden Menschen mit
Typ-1-Diabetes, welche ein FGM-System nutzen. Dieses misst zwar den Glukosegehalt im
Unterhautfettgewebe, jedoch kénnen die Glukosewerte nur mit Hilfe eines Scans abgerufen
werden. Dieses System wird anders als die CGM-Systeme nicht nur bei den von Beginn an
insulinpflichtigen Menschen mit Typ-1-Diabetes angewendet, sondern auch von vielen
Menschen mit Typ-2-Diabetes (Danne, Kordonouri, Lange, 2016, S. 147f.). Weiterhin
wurden keine Personen befragt, welche an Typ-2-Diabetes erkrankt sind und die
kontinuierliche Glukosemessung mittels CGM-Systemen nutzen. Die Grunde hierfur sind
zum einen die nicht vorhandene Insulinabhangigkeit von Beginn an der Manifestation der
Erkrankung, d.h. Menschen mit Typ-2-Diabetes sind nicht von Beginn an der
Diagnosestellung automatisch insulinpflichtig. Zum anderen war es der Autorin durch den
zeitlich und finanziell eingeschrankten Rahmen der Bachelorarbeit nicht moglich, weitere

Personen zu befragen.

Fur die Rekrutierung der Interviewteilnehmer/innen wurden zunachst die Diabetes-Foren
»Insulinclub® und ,diabetes-forum.de“ sowie die Social Media Plattform ,Facebook® genutzt.
Hierfir wurde ein Text erstellt, welcher das Forschungsvorhaben sowie die

Teilnahmebedingungen erlauterte.
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4.3 Durchfihrung der Interviews

Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig und fand bei drei der funf Befragten face-to-
face statt, wahrend die anderen beiden Interviews telefonisch gefiihrt wurden. Der Grund
hierfir war die rdumliche Distanz. Zudem fehlten der Autorin die finanziellen Ressourcen,
um eine Anreise moglich zu machen. Die face-to-face Interviews fanden entweder bei den
Befragten zu Hause statt oder in einem ruhigen Café. Fir die Telefoninterviews wurde von
der Autorin eine ruhige Atmosphéare geschaffen. Vor Beginn der Gesprache wurden die
Untersuchungsteilnehmer/innen mundlich beziglich der Datenschutzrichtlinien aufgeklart.
Die Autorin versicherte, dass personliche Daten der Anonymitat unterliegen. AuRerdem
wurde sichergestellt, dass die gewonnenen Informationen dem wissenschaftlichen Zweck
dienen. Gesprochenes Material, welches mit Hilfe eines Geréates aufgenommen wurde,
diente zur Analyse und wurde nach der Transkription geldscht. Nur mit der mindlichen
Einverstandniserklarung der Teilnehmenden konnte das Gesprach stattfinden. Fur die
Aufnahme der Gesprache nutzte die Autorin das Aufnahmegerat ,ELIGIANT*. Dieses wurde
vorab im Internet bestellt, um eine gute Aufnahmequalitdt zu gewahrleisten. Vor
Gesprachsbeginn wurde dieses sowohl auf Funktionalitét als auch auf Qualitat Gberprift.
Wahrend der Durchfiihrung der Interviews wurde das Geréat auf dem Tisch oder neben dem
Telefon platziert. Bei den face-to-face Interviews wurde zusatzlich ein Mikrofon, welches zu
dem Aufnahmegerat gehort, genutzt. Dieses wurde an der Kleidung der Teilnehmer/innen
befestigt. AnschlieBend wurde mit Hilfe des Leitfadens das Gesprach durch die
Interviewerin gesteuert. Wahrend des Gesprachsverlaufs mit den
Interviewteilnehmern/innen wurden Ad-hoc-Fragen gestellt. Diese wurden durch die Autorin
spontan gestellt, um bestimmte Aspekte zu vertiefen (Hussy, Schreier, Echterhoff, 2013S.
226). Nach Ablauf des Gespraches bedankte sich die Autorin fur die Teilnahme an dem
Interview und teilte mit, dass sie fur weitere Fragen zur Verfligung steht. Die Autorin machte
sich vor sowie nach dem Gespréach Notizen zum Datum, Alter, Geschlecht, Beginn und
Ende des Interviews. Notizen zum Alter und Geschlecht der befragten Personen kdnnen im

Kapitel 6.1 eingesehen werden.

4.4 Auswertung der Interviews

Die Auswertung der funf Interviews erfolgte mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring. Diese verfolgt das Ziel, Material, welches aus der verbalen Kommunikation
entsteht, zu analysieren. Dabei geht sie systematisch vor (Mayring, 2015, S. 11ff.). Nach
Mayring gibt es die drei folgenden Grundformen zur Interpretation des Materials:
Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung. Diese drei Analysetechniken

unterscheiden sich grundlegend voneinander. Demnach ist das Ziel der
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Zusammenfassung, das Material auf die wesentlichen Inhalte zu reduzieren und mit Hilfe
von Abstraktion einen Corpus zu schaffen, welcher weiterhin das Grundmaterial abbildet.
Die Explikation dient dazu, zuséatzliches Material an nicht eindeutige Textstellen
heranzutragen, um somit das Verstandnis zu erweitern. Die Strukturierung hingegen dient
der Zuordnung wesentlicher Aspekte in vorher festgelegte Kategorien (Mayring, 2015, S.
67). Aufgrund der Forschungsfrage entschied sich die Autorin fur die zusammenfassende
Inhaltsanalyse. Nicht bertcksichtigt wurde die Explikation.

Um das Sprachmaterial der funf Interviews zu analysieren, musste zunachst das Material
transkribiert werden. Dabei wurden erste Veranderungen des Materials vorgenommen. Die
Satze wurden in eine grammatikalisch korrekte Form gebracht. Aufféalligkeiten der Sprache
wie lange Pausen, Lachen etc. wurden nicht mit aufgefiihrt, da sie irrelevant fur die
Beantwortung der im Ziel formulierten Forschungsfragen sind. Die Namen der Befragten
wurden aufgrund des Datenschutzes geschwarzt. Die Einstiegsfrage wurde aufgrund der
Vollstandigkeit mit transkribiert, wurde in der Analyse jedoch nicht berlcksichtigt. Die
Transkripte kénnen in den Anlagen D bis H eingesehen werden. Nach dem Transkribieren
der einzelnen Interviews, wurden die Interviews zusammengefasst. Der erste Schritt der
Zusammenfassung ist die Paraphrasierung des Datenmaterials. Dabei wurden alle nicht
inhaltstragenden Textbestandteile aus dem Material gestrichen. Anschliel3end wurde das
Material soweit reduziert, dass nur noch inhaltstragende Paraphrasen, welche durch die
Richtung der Forschungsfrage bestimmt wurden, tbrig blieben. Paraphrasen, welche den
gleichen Inhalt besalRen, wurden zusammengefasst. Durch die Reduktion des Materials
entsteht am Ende ein Kategoriensystem (Mayring, 2015, S. 71f.).

Die Bildung eines Kategoriensystems stellt sowohl bei der qualitativen Inhaltsanalyse als
auch bei der quantitativen Inhaltsanalyse ein zentrales Instrument der Analyse dar. Dieses
erma@glicht es, externen Lesern und Leserinnen, den Prozess der Analyse nachvollziehbar
zu gestalten. FUr die Bildung der Kategorien bot sich der induktive Ansatz an. Dabei werden
die Kategorien direkt aus dem Material abgeleitet, ohne sich hierbei auf theoretische
Konzepte zu stitzen. Dieser Ansatz gewdhrleistet eine unvoreingenommene
Herangehensweise, wodurch Verzerrungen des Materials vermieden werden kénnen
(Mayring, 2015, S.51, 85f.). Es wurden Haupt- und Unterkategorien gebildet und diese in

einer Tabelle dargestellt. Die Tabelle kann in Anlage B eingesehen werden.

4.5 Kateqgorienbildung

In diesem Unterpunkt werden die Hauptkategorien mit ihren Unterkategorien, welche
wahrend der Auswertung nach Mayring gebildet worden sind, aufgefuhrt. Die

Gesamtiibersicht befindet sich wie oben erwéhnt in Anlage B. In dieser Ubersicht befinden
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sich die Aussagen der Interviewteilnehmer/innen, welche in die jeweiligen Haupt- und
Unterkategorien eingeordnet worden sind. Dabei wurde nach Gemeinsamkeiten und
Unterschieden sortiert. Trotz der induktiven Kategorienbildung konnten hinsichtlich der
Fragestellungen erste theoretische Vermutungen zu moglichen Hauptkategorien getroffen
werden, d.h. die Hauptkategorien wurden nicht erst anhand des Datenmaterials gebildet,
sondern durch Vermutungen der Autorin durch die Leitfragen des Interviewleitfadens
abgeleitet. Zur Veranschaulichung und Nachvollziehbarkeit werden diese bei der
Beschreibung der Kategorien mit aufgefihrt.

Hauptkateqgorie: Beweggriinde

Um Aussagen zu der Hauptkategorie ,Beweggriinde“ zu erlangen, diente folgende Leitfrage

zur Unterstitzung:

= Konnen Sie mir bitte schildern, wie es dazu gekommen ist, dass Sie sich fiir ein
kontinuierliches Glukosemessgerat entschieden haben?

Die Frage zielt darauf ab, Griinde fir die Entscheidung eines Messsystems zur
kontinuierlichen Glukosemessung zu erfassen. Diese Kategorie kann mdgliche Ausloser
zur Entscheidung fur dieses Verfahren enthalten, externe Empfehlungen und
Vorerfahrungen mit der kontinuierlichen Glukosemessung aufzeigen. Die Aussagen dazu
werden von der Autorin zusammengefasst und unter dem Begriff ,Beweggrinde®
eingeordnet.

Nach der Bildung der Unterkategorien dieser Hauptkategorie konnte festgestellt werden,
welche Kategorien haufiger aufgetreten sind und welche eher geringfiigiger genannt
wurden. Da die Autorin nur eine geringe Anzahl von Interviewteilnehmern/innen befragt hat,
waren die Aussagen dieser Kategorie sehr vielfaltig. Folgende Unterkategorien konnten fiir

die Hauptkategorie ,Beweggrinde® gebildet werden:

e Hypoglykdmie und/oder Hypoglykdmie-Wahrnehmungsstérung
e Empfehlung durch Arzt/Arztin
e Empfehlung durch Krankenkasse

e Therapieform

Hauptkateqgorie: Erwartungen und Erfolge

Fur die Hauptkategorie ,Erwartungen und Erfolge” dienten folgende Leitfragen:
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=> Welche personlichen Erfolge haben Sie sich damals im Alltag durch das Tragen
eines CGM-Systems erhofft?

=> Welche Erfolge sind Ihrer Meinung nach durch das Tragen eines Real-Time-
Messsystems zur kontinuierlichen Glukosemessung (CGM) eingetroffen?

In dieser Hauptkategorie soll ermittelt werden, welche Erwartungen die Befragten
hinsichtlich der kontinuierlichen Glukosemessung hatten. Aul3erdem soll erfasst werden,
welche Erfolge die Interviewteilnehmer/innen seit dem Tragen eines CGM-Systems
machen konnten. Wahrend der Auswertung und Zusammenfassung konnte festgestellt
werden, dass manche Unterkategorien von fast allen Interviewteilnehmern/innen genannt
worden sind. Durch die Zusammenfassung der Aussagen konnten folgende

Unterkategorien aus dem Datenmaterial gebildet werden:

¢ Riuckgang von Hypoglykamien

o Verbesserung des HbAlc Wertes

e Verbesserung der Glukoseschwankungen
e Geringere Insulindosis

e Allgemeine Verbesserung der Werte

e |IT Know How

Hauptkategorie: Vorteile gegeniiber der Blutzuckerselbstmessung

Die Hauptkategorie ,Vorteile gegenlber der Blutzuckerselbstmessung“ zielte darauf ab,
positive Aussagen der Befragten im Hinblick auf die kontinuierliche Glukosemessung zu

ermitteln. Folgende Leitfragen dienten der Zusammenfassung der Unterkategorien:

= Welche Vorteile bietet Ihnen die kontinuierliche Glukosemessung (CGM) gegeniber
der konventionellen Methode (Blutzuckerselbstmessung)?
= Koénnen Sie mir bitte beschreiben, wie es fir Sie ist, wenn sie die Glukosewerte

kontinuierlich angezeigt bekommen?

Nach der Bildung der Unterkategorien zeigte sich auch hier die Vielfaltigkeit der Aussagen,
welche in der Ergebnisdarstellung mit Ankerbeispielen verdeutlicht werden. Zudem wurden
nicht nur positive Aussagen der kontinuierlichen Messung zusammengefasst, sondern auch
negative Aussagen der Teilnehmer/innen gegeniber der Blutzuckerselbstmessung erfasst.
Folgende  Unterkategorien  der  Hauptkategorie  ,Vorteile  gegenliber der

Blutzuckerselbstmessung® konnten gebildet werden:
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e Kontinuierliche Messung und Anzeige der Glukosewerte mit Trendpfeil
e Alarm- und Vibrationsfunktion

e Mehr Sicherheit

e Keine zusatzlichen Gerate

e Geringere Blutentnahme

o Kommunikation mit Insulinpumpe

Hauptkategorie: Nachteile/Schwierigkeiten und Verbesserungen

In der Hauptkategorie ,Nachteile/Schwierigkeiten und Verbesserungen® sollen alle negativ
wahrgenommenen  Schwierigkeiten der  kontinuierlichen  Glukosemessung der
Anwender/innen zusammengefasst werden. Zudem kénnen Aussagen zur Verbesserung
von CGM-Systemen mogliche Nachteile sowie Schwierigkeiten der kontinuierlichen
Messung aufzeigen. Deshalb dienten folgende Leitfragen als Unterstitzung der

Unterkategorienbildung:

= Welche Nachteile birgt Ihrer Meinung nach die kontinuierliche Glukosemessung
(CGM)?

= Konnen Sie mir spezielle Situationen beschreiben, falls es welche gibt, in denen Sie
Schwierigkeiten beim Tragen eines Real-Time-Messsystems haben (nachts, beim
Sport, etc.)?

= Wie konnten Systeme zur kontinuierlichen Glukosemessung (CGM) lhrer Meinung

nach fur Benutzerlnnen verbessert werden?

Bei der Zusammenfassung der Aussagen der Interviewteilnehmer/innen wurde schnell
deutlich, wie stark die Aussagen der Befragten variierten. Dies zeigt sich in der Anzahl der

Unterkategorien:

e Empfindlichkeit der Sensoren

e Zu viel Technik

o Kontinuierliche Anzeige der Glukosewerte
e Gewebezucker vs. Blutzucker

e Alarmfunktion

e Setzen des Sensors

e Fehlende Schulung

e Fehlende Betreuung

e Kosteniuibernahme durch Krankenkasse
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e Therapieaufwand

e Tragedauer der Sensoren
o Keine Wertverbesserung

o Ausfall des Smartphones
o Kleines CGM-System

e Akkulaufzeit des Transmitters

Hauptkategorie: Zuklinftige Winsche

In die Hauptkategorie ,Zukilnftige Winsche® sollen nach der Zusammenfassung der
Unterkategorien, Aussagen dartber getroffen werden, ob die Interviewteilnehmer/innen
Winsche hinsichtlich der Diabetestherapie haben. Die Frage zielt darauf ab, Aussagen zur
Weiterentwicklung der kontinuierlichen Glukosemessung zu bekommen. Folgende

Leitfrage diente deshalb der Unterstlitzung:

= Welche zukinftigen Winsche haben Sie hinsichtlich der Diabetestherapie?

Wahrend der Zusammenfassung der Unterkategorien konnte die Autorin feststellen, dass
nahezu alle Teilnehmer/innen den gleichen Wunsch hinsichtlich der Diabetestherapie
haben. Hier wird vor allem deutlich, dass die meisten Befragten sich fur die Zukunft ein
Closed-Loop-System wiinschen. Weiterhin wurde sichtbar, dass der Wunsch nach Heilung
besteht. Jedoch muss erwéhnt werden, dass die Auswertung und Zusammenfassung
dieser Kategorie nicht der Beantwortung der Forschungsfrage dient. Trotzdem wurde sie
mit aufgeflhrt, da sie interessante Hinweise auf die zuklnftigen Wiinsche der Menschen
mit Typ-1-Diabetes enthalten kann. Zu der Hauptkategorie ,Zukunftige Wiinsche® konnten

folgende Unterkategorien zusammengefasst werden:

e Closed-Loop-System

e Heilung

6 Darstellung der Interviewergebnisse

Mit Hilfe der gebildeten Kategorien werden innerhalb dieses Kapitels die Ergebnisse der
funf Interviews dargestellt. Zunachst wird auf die Kurzbiographien der Interviewteilnehmer
und Interviewteilnehmerinnen eingegangen. AnschlieRend werden die Ergebnisse, welche

durch die Auswertung nach Mayring erfolgten, in Reihenfolge der gebildeten Kategorien
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dargestellt. Unterstitzend dazu werden relevante Ankerbeispiele aus dem Datenmaterial
herangezogen. Die vollstandigen Transkripte der flnf Interviews sind in den Anlagen D, E,
F, G, H hinterlegt.

6.1 Hintergrundinformationen der Interviewteilnehmer/innen

Die Hintergrundinformationen der Befragten wurden aus den Notizen, welche vor und nach
dem Interview gemacht worden sind, entnommen. Diese enthalten sowohl das Geschlecht
als auch das Alter der Teilnehmer/innen. Zudem wurde mit Hilfe der beiden Leitfragen zur
Therapieform und dem derzeit nutzenden CGM-System weitere Informationen zum
Hintergrund der Befragten zusammengefasst. Um diese zu veranschaulichen, wurde von
der Autorin die Tabelle 2 erstellt. Um die Anonymitat der Befragten zu bewahren, wurde in
der linken Spalte, in Reihenfolge die Interviewteilnehmer/in Nr. 1-5 aufgefihrt.

Die Ergebnisse aus den Notizen, welche vor und nach dem Interview gemacht worden sind,
zeigen auf, dass drei der funf Interviewteiinehmer/innen weiblich sind und zwei der
Befragten mannlich. Der/Die jungste Teilnehmer/in war zum Zeitpunkt der Befragung 23
Jahre alt. Der/Die alteste Teilnehmer/in hingegen 48 Jahre alt.

Es wurden weitere Ergebnisse aus dem Datenmaterial der fiinf Befragten entnommen und
mit Hilfe von Ankerbeispielen verdeutlicht. Bei vier der Interviewteilnehmer/innen ist die
Therapieform die Insulinpumpentherapie: ,[...] ich habe seit 18 Jahren, seitdem ich
diagnostiziert worden bin, eine Insulinpumpe.” (IT1, Zeile 4-6) oder ,Ich habe eine
Insulinpumpe.” (IT4, Zeile 10). Nur eine/r der Teilnehmenden gab an, die ICT zu nutzen,
was in diesem Ankerbeispiel deutlich wird: ,/ch nutze [...] den Insulin-Pen.” (IT2, Zeile 4).
Mit Nutzung der Sensoren besteht somit die SuP oder SuT. Zusatzlich wurden die
Befragten nach dem jeweiligen System, welches sie zur kontinuierlichen Glukosemessung
nutzen, befragt. Dabei wurde festgestellt, dass die Halfte der Befragten das Messsystem
o] Dexcom G5.“ (IT1, Zeile 17) besitzen. Eine/r der Teilnehmer/in nutzte zum Zeitpunkt
der Befragung auch ein Dexcom, jedoch das Vorgangermodell des Dexcom G5, das
Dexcom G4: ,Ich nutze das Dexcom G4.“ (IT5, Zeile 10). Die restlichen beiden
Interviewteilnehmer/innen nutzen das Enlite von Medtronic: ,Das System von Medtronic.

Das miisste das Neuste sein. [...] der Sensor ist von Enlite.” (IT4, Zeile 12-13).
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Interviewteilnehmer/in |Geschlecht|Alter in | Therapieform CGM-System

Nr. Jahren

IT1 Mannlich (34 Sensorunterstitzte | Dexcom G5
Pumpentherapie

IT2 Mannlich {48 Sensorunterstitzte | Dexcom G5
Therapie

IT3 Weiblich 23 Sensorunterstitzte | Enlite/Medtronic
Pumpentherapie

IT4 Weiblich 30 Sensorunterstitzte Enlite/Medtronic
Pumpentherapie

ITS5 Weiblich 35 Sensorunterstitzte | Dexcom G4
Pumpentherapie

Tabelle 2: Hintergrundinformationen der Befragten

6.2 Hauptkategorie: Beweqqrinde

Weiterhin hat die qualitative Untersuchung ergeben, dass die Beweggriinde zur
Entscheidung der kontinuierlichen Glukosemessung sehr unterschiedlich ausfielen, wobei
drei der funf Interviewteilnehmer/innen negative Erfahrungen mit akuten Komplikationen
des Diabetes mellitus, wie der Hypoglykdmie, machen mussten. Eine/r der drei verlor
aufgrund einer Hypoglykéamie das Bewusstsein am Steuer: ,Ich hatte [...] einen sehr
schweren Unfall, weil ich durch eine Unterzuckerung am Steuer das Bewusstsein verloren
habe. [...] Von diesem Zeitpunkt an war fir mich klar, ich méchte ein CGM-System haben,
um den Blutzucker besser Uberwachen zu kénnen.” (IT2, Zeile 24-29). Fur die anderen
beiden Teilnehmer/innen waren standig wieder auftretende Hypoglykamien ganz normal,
was sich in folgenden Aussagen wiederspiegelt: ,Fir mich war es ganz normal, abends ins
Bett zu gehen und nicht zu wissen, ob ich morgens wieder aufwache. Und ich bin auch oft
nicht aufgewacht.” (IT4, Zeile 28-29) oder ,Ich bin regelméBig durch Unterzuckerungen
umgefallen. Sowohl auf der Arbeit als auch in der Dusche.” (IT5, Zeile 13-14). Bei beiden
Befragten wurde aufgrund der schweren Hypoglykamien und der vorhandenen
Hypoglykamie-Wahrnehmungsstérung ein  CGM-System durch den Arzt/die Arztin
empfohlen. Die Empfehlung dieser Methode fand bei einer der Befragten nicht in
Deutschland statt: ,/ch war wirklich froh, dass mein Arzt in der Schweiz gesagt hat, bei
Wahrnehmungsstorung muss man ein CGM-System haben.” (IT5, Zeile 18-19).

Eine/r der Interviewteiinehmenden empfand die Messqualitat der Sensoren als

unzureichend, was durch folgende Aussage deutlich wird: ,Den ersten Sensor hatte ich
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2008. Der war damals von Medtronic und sehr ungenau.” (IT1, Zeile 21). Aufgrund der
Therapieform entschloss der/die Befragte sich im Jahr 2010 fir ein CGM-System, welches
erstmalig mit einer Insulinpumpe kommunizieren konnte: ,/m Jahr 2010 wurde ein neuer
Sensor rausgebracht, der mit einer Pumpe koppelbar ist und da ich Pumpentrager bin,
wollte ich das passende CGM-System dazu haben.” (IT1, 23-25).

Wahrend die ersten Beispiele zeigen, dass die kontinuierliche Messung der Glukosewerte
mit Hilfe eines CGM-Systems seitens der Nutzer und Nutzerinnen erwiinscht wurde, muss
dies nichtimmer zutreffen, was in folgender Aussage deutlich wird: ,Ich wollte das eigentlich
gar nicht, weil ich es nervig finde, dass ich noch ein Pflaster an meinem Kérper kleben
habe.” (IT3, Zeile 30-32). Die Empfehlung dieses Verfahrens kann auch aufgrund der
Therapieform durch einen Kostentrdger, wie die gesetzliche Krankenkasse erfolgen.
Der/Die Teilnehmer/in darf einen Sensor zum Probetragen nutzen: ,Die Krankenkasse hat
[...] von sich aus vorgeschlagen, dass man eine [...] Pumpe nutzen konnte, welche mit dem
Messsensor verbunden ist. Und seitdem habe ich den Sensor zum Ausprobieren.” (IT3,
Zeile 25-27).

6.3 Hauptkategorie: Erwartungen und Erfolge

Wie bereits im vorigen Ergebnisabschnitt beschrieben, erlebten drei der finf Nutzer und
Nutzerinnen vor dem Anwenden der Kkontinuierlichen Messmethode schwere
Hypoglykdmien, wodurch die Erwartung entstand, mit Hilfe der kontinuierlichen Messung
einen Riickgang von Unterzuckerungen zu erzielen oder diese ganz zu vermeiden: ,Ich war
schwer unterzuckert am Steuer und das wollte ich nicht wieder erleben.” (IT2, Zeile 87),
,Mein Hauptaugenmerk lag auf der Vermeidung von Unterzuckerungen.” (IT5, Zeile 31).
Alle drei Nutzer/innen konnten mit Hilfe des Verfahrens einen erfolgreichen Rickgang von
Unterzuckerungen wahrnehmen. Dies lasst sich anhand von folgenden Ankerbeispielen
aufzeigen: ,Ilch habe seit dem Tragen des CGM-Systems keine schweren
Unterzuckerungen gehabt.“ (IT2, Zeile 91-92), ,[...] ich habe deutlich weniger
Unterzuckerungen als vorher.” (IT5  Zeille 28-29). Die restlichen zwei
Interviewteilnehmenden hatten keine konkrete Erwartung hinsichtlich der Vermeidung oder
dem Ruckgang von Unterzuckerungen, jedoch konnte mit Hilfe der Aussagen: ,/[...] ich bin
von acht Prozent auf ein Prozent Unterzuckerungen runtergegangen.” (IT1, Zeile 34-35)
und ,/ch unterzuckere weniger als vorher.” (IT3, Zeile 45) festgestellt werden, dass beide
Teilnehmer/innen als personlichen Erfolg den Rickgang von Unterzuckerungen erzielen
konnten. Die Untersuchung ergibt somit, dass bei allen Teilnehmern/innen der Rickgang

von Unterzuckerungen als wesentlicher Erfolgsfaktor von den Befragten genannt wurde.
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Die Untersuchung hat auch ergeben, dass durch das Anwenden dieser Messmethode ein
deutlicher Rickgang von Glukoseschwankungen erzielt werden konnte. Das Beispiel: ,Ich
hatte damals 10 Prozent zu niedrige Werte und die habe ich mit dem CGM auf ein bis zwei
Prozent verbessern kénnen. Und auch die richtig hohen Werte fehlen bei mir komplett
inzwischen. [...]. [...] ich habe kaum mal einen Wert Gber 230 mg/dl.“ (IT1, Zeile 84-87)
macht deutlich, wie stark der Blutzuckerspiegel ohne die kontinuierliche Glukosemessung
geschwankt ist.

Zwei der Befragten gaben an, eine Verbesserung des HbAlc Wertes wahrgenommen zu
haben, wobei eine Person vorab schon einen guten Ausgangswert hatte und dieser sich
lediglich geringfiigig verbessern konnte: ,Der HbA1c Wert, also der durchschnittliche
Blutzuckerwert der letzten sechs Wochen, ist auch ein bisschen zuriickgegangen, aber der
war vorher schon nicht schlecht.” (IT1, Zeile 92-94). Eine/r der Befragten hingegen gab an,
dass sich der HbAlc Wert durch das Tragen eines CGM-Systems verschlechtert hat,
jedoch wird dieses Ergebnis von der behandelnden Arztin als positiv eingestuft: ,Der HbA1c
hat sich lustigerweise verschlechtert. Das findet meine Arztin aber ganz toll, weil der vorher
S0 gut war, dass es nicht normal war.” (IT4, Zeile 43-45).

Eine/r der Teilnehmer/innen konnte aufgrund des besseren Uberblickes eine allgemeine
Verbesserung der Werte feststellen: ,Und die Werte haben sich allgemein verbessert, weil
ich einen besseren Uberblick habe.“ (IT3, Zeile 46-47).

Auf die Frage, ob noch weitere Erfolge eingetroffen sind, gab eine/r der Teilnehmer/innen
an, neben dem Rickgang von Unterzuckerungen und der Verbesserung des HbAlc
Wertes, weniger Insulin als vorher zu nutzen: ,Ich brauche nur noch halb so viel Insulin. Die
Dosis war vorher viel zu hoch, deswegen bin ich auch standig unterzuckert.” (IT4, Zeile 41-
42).

Weiterhin konnte festgestellt werden, dass eine/r der Teilnehmer/innen unabhéangig vom
Diabetes mellitus selbst, einen Erfolg durch das Runterladen der App und die damit
verbundene Auseinandersetzung mit der Software des Systems angab: ,Durch das
Runterladen der App, konnte ich mich mit der Software auseinandersetzen. Ich habe
dadurch eine Menge dazu gelernt. Es geht dabei aber um das technische Verstandnis. Das

ist fur mich auch ein groR3er Erfolg, da ich in der IT Branche tétig bin“ (IT2, Zeile 94-97).

6.4 Hauptkategorie: Vorteile gegeniiber der Blutzuckermessung

Die Mehrzahl der Teilnehmer und Teilnehmerinnen auf3erten sich positiv hinsichtlich der
kontinuierlichen Glukosemessung, wobei die Funktionen dieses Verfahrens eine wichtige
Rolle spielen. Zunachst konnte aufgrund der Aussagen der Befragten festgestellt werden,

dass die kontinuierliche Messung gegentber der Blutzuckermessung alle finf Minuten
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einen Glukosewert anzeigt. Mit Hilfe des Trendpfeils lasst sich die Richtung des
Blutzuckerspiegels bestimmen, was durch die punktuell gemessenen Werte mit Hilfe der
Blutzuckerselbstmessung jedoch nicht sichtbar wird: ,Mit dem Messsystem hat man alle
funf Minuten einen Wert, einen Trendpfeil und auch noch die Alarme. Man sieht einfach
sofort alles. Wenn ich einen Blutzuckerwert mache, einen einzelnen, sagen wir mal 140
mg/dl, dann sehe ich gerade nicht, ob der Blutzucker ansteigt, abfallt oder gleichbleibend
ist. Und wenn ich alle funf Minuten einen Wert habe, dann sehe ich, wohin der Wert geht.
[...] Das wiirde man so nicht sehen, wenn man alle zwei Stunden mal misst oder alle drei
bis vier Stunden.” (IT1, Zeile 26-32). Zudem gab eine/r der Befragten an, dass durch die
Blutzuckerselbstmessung ein lickenhaftes Gesamtbild des Glukoseverlaufs entsteht. Mit
der kontinuierlichen Glukosemessung hingegen findet eine kontinuierliche Messung der
Werte statt, wodurch der/die Betroffene einen besseren Uberblick bekommt: ,Man sieht die
Werte, die man sonst nicht sehen wirde. Wenn man mit einem ganz normalen
Blutzuckermessgerat misst, dann bekommt man nicht alle finf Minuten einen Wert, sondern
nur finf bis acht Mal am Tag. Alles, was dazwischen passiert, sieht man nicht. Mit dem
kontinuierlichen Messsystem sieht man alles, was dazwischen ist und auch was in der
Nacht passiert und beim Sport, wenn man gerade nicht messen kann.“ (IT3, Zeile 35-39).
Eine/r der Teilnehmer/innen gab als weiteren Vorteil an, dass er/sie mit Hilfe der
kontinuierlichen Messung die Reaktion auf bestimmte Lebensmittel einsehen kann.
Folgendes Ankerbeispiel macht dies deutlich: ,Das man [...] sehen kann, wie man auf
gewisse Lebensmittel reagiert.” (IT1, Zeile 565-56).

Daruiber hinaus konnte festgestellt werden, dass die kontinuierliche Anzeige der Werte bei
bestimmten Aktivitaten, wie beispielsweise beim Sport als Vorteil gegentber der
Blutzuckerselbstmessung gesehen wird. Entgleisungen des Blutzuckerspiegels lassen sich
somit leichter erkennen, wodurch ein friihzeitiges therapeutisches Einschreiten ermdglicht
wird: ,Oder [...] beim Sport. Dass man einfach sehen kann, der Glukosewert geht runter,
d.h. ich kann auch wesentlich friiher gegenregulieren.” (IT1, Zeile 61-63).

Als weiteren Vorteil gegeniiber der Blutzuckerselbstmessung nannten nahezu alle
Teilnehmer/innen die Alarm- und Vibrationsfunktion. Besonders relevant erschien vor allem
die Warnung vor zu entgleisenden Glukosewerten und das damit verbundene frihzeitige
therapeutische Einschreiten: ,[...] die Alarme, die mich bei zu hohen oder zu niedrigen
Werten alarmieren oder beim Autofahren, wenn mein Blutzucker mal abfallt. Im Prinzip die
Moglichkeit auf seinen Blutzucker friih genug zu reagieren.” (IT5, Zeile 37-40). Diese
Funktion wird vor allem nachts als erhebliche Unterstitzung von entgleisenden
Glukosewerten beschrieben: ,[...] dass ich nachts geweckt werde, bevor ich unterzuckere,
ist eine super Sache.” (IT4, Zeile 22-23).
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Zudem konnten Uber die Halfte der Interviewteilnehmer angeben, ein wesentlich sicheres
Gefuhl mit diesem Verfahren im Alltag zu haben: ,Das CGM-System gibt mir mehr
Sicherheit im Alltag.” (IT2, Zeile 39-40) oder ,Ich traue mich gar nicht mehr ohne das CGM
schlafen zu gehen.“ (IT4, Zeile 51-52).

Die Untersuchung ergab weiterhin, dass knapp die Halfte der Teilnehmenden das Mitfuhren
eines Blutzuckermessgerates fur die Blutzuckerselbstmessung als stérend empfinden: ,[...]
dass man nicht die ganze Zeit sein Blutzuckermessgerat bei sich tragen muss. Habe ich
zwar jetzt, weil es in die Pumpe integriert ist, aber einfach ein Gerat, was mir kontinuierlich
die Werte angibt.” (IT1, Zeile 95-97). AuRerdem konnte festgestellt werden, dass sich
Systeme zur kontinuierlichen Glukosemessung besser verstecken lassen. Somit wird die
Erkrankung nicht gleich sichtbar gemacht, was in diesem Bespiel deutlich wird: ,Es lasst
sich leichter verstecken. Man muss nicht mehr das Gerat auf den Tisch packen und alle
fragen, was das ist. Ab und zu fragt mal jemand, was ich da habe, aber es ist auch nicht
mehr so ,Hallo, ich bin Diabetiker®.” (1T4, Zeile 57-59).

Zudem empfand eine/r der Befragten das haufige Messen mit Hilfe der
Blutzuckerselbstmessung als nervig. Vor allem dadurch, weil die Fingerkuppen durch das
haufige Messen vernarbt waren. Das haufige Messen fiel durch die kontinuierliche Messung
weg: ,Das stédndige Pieksen ist weg. Ich hatte vorher ganz schlimme Finger,
Diabetikerfinger. Ich hatte auch keine Lust mehr zu messen. Es kam nichts mehr raus, weil
alles vernarbt war an den Fingerkuppen. Ich habe das deswegen total schleifen lassen.”
(IT4, Zeile 48-50).

Eine/r der Teilnehmer/innen nannte als weiteren Vorteil gegeniiber der Blutzuckermessung
die Kommunikation zwischen dem Sensor und der Insulinpumpe. Der Sensor sendet der
Insulinpumpe Signale und kommuniziert somit mit der Pumpe. Ein besonderer Vorteil wird
darin gesehen, dass die Insulinpumpe, welche getragen wird, bei zu niedrig gemessenen
Glukosewerten die Insulinzufuhr abstellt und somit die Unterzuckerung vermieden werden
kann. Das zeigt sich in folgendem Beispiel: ,Das Praktische an dem Gerét, das ich habe
ist, dass es mit der Pumpe kommuniziert. Und wenn der Wert zu niedrig ist, stellt sich die
Pumpe aus. Die Pumpe stellt das Insulin ab, bis der Wert wieder gut ist und das ist nattrlich
ein Vorteil, besonders nachts. Dann muss man nicht die Angst haben, dass man

unterzuckert und es nicht mitbekommt.” (IT3, Zeile 39-43).

6.5 Hauptkategorie: Nachteile/Schwierigkeiten und Verbesserungen

Im vorigen Abschnitt wurden die Ergebnisse hinsichtlich der Vorteile gegentuber der
Blutzuckerselbstmessung genannt und beschrieben. In diesem Abschnitt werden die

Ergebnisse der Untersuchung hinsichtlich der Nachteile/Schwierigkeiten und
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Verbesserungen der kontinuierlichen Glukosemessung aufgezeigt. Die Ergebnisse dieser
Hauptkategorie fielen durch die Nutzung verschiedener CGM-Systeme sehr unterschiedlich
aus. Zunachst konnte jedoch festgestellt werden, dass drei der finf Teilnehmer/innen als
groRten Nachteil die Empfindlichkeit der Sensoren des CGM-Systems benannten. Zum
einen betrifft dies die Empfindlichkeit gegeniiber der Feuchtigkeit der Sensoren, was in
diesem Ankerbeispiel deutlich wird: ,Der Nachteil ist, dass man leider beim Baden oder in
der Sauna aufpassen muss, weil das den Sensor schnell kaputt macht.” (IT1, Zeile 102-
103). Zum anderen kann durch die Feuchtigkeit oder durch physikalische Einfliisse das
Pflaster, mit dem der Sensor befestigt ist, abfallen, was durch dieses Ankerbeispiel
aufgezeigt wird: ,/n manchen Situationen muss ich aufpassen, dass der Sensor nicht abfallt.
[...] Beim Sport zum Beispiel. Wenn man stark schwitzt und das Pflaster ist schon stark
abgenutzt, dann kann es passieren, dass der Sensor abféllt. Oder ich passe beim
Abtrocknen nicht auf, dann kann der Sensor abfallen” (IT2, Zeile 99-100, Zeile 102-104).
Laut eine/r der Teilnehmer/innen findet keine Ubertragung der Glukosewerte auf das
Empfangsgerét unter Wasser statt: ,/m Wasser wird die Ubertragung unterbrochen. Ich
bekomme dann keine Blutzuckerwerte. Die Daten werden Uber Funk Ubertragen und das
funktioniert leider nicht im Wasser.” (IT5, Zeile 61-63).

Ein weiterer Nachteil ergibt sich laut zwei der Teilnehmenden durch den alleinigen Verlass
auf die Technik. Die Befragten erwdhnten hierbei, dass das eigene
Wahrnehmungsvermdgen hinsichtlich akuter Komplikationen, wie der Hypoglykdmie,
dadurch geschwacht werden kann. Anhand der beiden Beispiele wird dies deutlich: ,Es ist
wichtig, dass man sich auch auf sein Gefuhl verlasst. Unterzuckerungen merkt man. Es ist
nicht immer ganz einfach, aber es zahlt immer die personliche Wahrnehmung. Wenn ich
mich nur auf das CGM verlasse, dann kann ich Unterzuckerungen gar nicht mehr richtig
wahrnehmen.”(IT2, Zeile 108-111), ,Es gibt so viel Technik und zu viel Technik ist am Ende
nicht mehr gut, weil man sich zu sehr darauf verlasst.“ (IT3, Zeile 106-107).

Im vorigen Abschnitt wurde die kontinuierliche Anzeige der Glukosewerte als Vortell
genannt, jedoch kann diese auch zum Nachteil werden. Zwei der Befragten gaben an, dass
gerade am Anfang der Nutzung dieser Messmethode Probleme durch das kontinuierliche
Anzeigen der Glukosewerte entstehen kénnen: ,[...] das war am Anfang wirklich ein
Problem, weil man nattrlich dauernd drauf guckt und sofort, teilweise viel zu frih,
gegenreguliert oder reagiert.“ (IT1, Zeile 38-39). Das Beispiel deutet an, dass das zu frihe
Reagieren auf eventuell zu niedrige oder zu hohe Werte schwerwiegende Auswirkungen
haben kann. Folgende Aussage bestétigt diese Hypothese: ,Wenn er nach dem Essen zu
stark ansteigt oder angestiegen ist und man viel zu frih Insulin gegeben hat, fiihrt das dazu,
dass man eineinhalb Stunden spéter schon in die Unterzuckerung abrauscht, weil man
einfach schon Insulin hatte.” (IT1, Zeile 48-50).
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Des Weiteren konnte anhand der Interviewergebnisse festgestellt werden, dass zwei der
Befragten den Unterschied zwischen dem Gewebezucker und dem Blutzucker als Nachteil
empfinden. Davon beschreibt eine/r der Interviewteilnehmer/innen, dass bei raschem
Anstieg des Blutzuckerspiegels der Gewebezucker dem Blutzucker bis zu 20 Minuten
hinterher hangen kann: ,/...] der Gewebezucker hangt dem Blutzucker teilweise 20 Minuten
hinterher. Das heil3t, wenn ich einen starken Anstieg habe, kann es sein, dass das CGM
mir anzeigt, dass ich noch bei 140mg/dl stehe, obwohl ich eigentlich schon bei 180 mg/dl
bin.“ (IT1, Zeile 106-109). Ahnlich verhalt es sich auch beim raschen Absinken des
Blutzuckerspiegels: ,[...] wenn ich merke ich bin unterzuckert, obwohl das Geréat das nicht
anzeigt, muss ich einen Blutzuckerwert messen. Einfach, weil der Wert viel genauer ist.”
(IT1, Zeile 114-116).

Eine/r der Befragten bemangelte, dass viele Nutzer und Nutzerinnen der kontinuierlichen
Messung wenig dartber aufgeklart sind, dass physiologische Unterschiede im Gewebe und
Blut bestehen, was an diesem Ankerbeispiel deutlich wird: ,Viele wissen nicht, dass es
diese Abweichungen gibt. Das bekomme ich so ab und an mit.“ (IT3, Zeile 78-79).
Moglicherweise resultiert aufgrund des fehlenden Grundwissens vieler Anwender und
Anwenderinnen, dass zwei der Interviewteilnehmer/innen eine Schulung zu Beginn der
kontinuierlichen Glukosemessung fur notwendig halten: ,,Ohne Schulung kann man es nicht
wissen.” (IT3, Zeile 88-89) und ,Am Anfang braucht man auf jeden Fall eine Schulung. Ich
sehe im Internet, dass es viele Leute mit einem CGM-System gibt, die keine Ahnung haben,
wie das Gerét funktioniert oder wie sie sich verhalten missen. Das empfinde ich als grof3en
Nachteil.“ (IT5, Zeile 49-51).

An anderer Stelle zeigt sich, dass die Alarmfunktion, welche von nahezu allen
Interviewteilnehmenden als Vorteil beziglich der kontinuierlichen Glukosemessung
gegeniuber der Blutzuckerselbstmessung genannt worden ist, gleichzeitig von zwei der
Befragten besonders nachts als storend und nervig empfunden wird. Das zeigt sich in
folgenden Ankerbeispielen: ,In der Nacht kommt es manchmal vor, dass [...], die Werte
stark schwanken. [...] dann vibriert und klingelt das Gerét auf Teufel komm raus. [...] Das
sind dann so Momente, in denen ich den Diabetes gerne abgeben mochte.” (IT1, Zeile 122-
123, Zeile 125, Zeile 134) und ,Man kann den Alarm auf dieser App ausstellen, aber wenn
das uber mehrere Stunden so geht, besonders in der Nacht, dann nervt das ganz schén.”
(IT2, Zeile 80-82).

Wahrend eine/r der Interviewteilnehmer/innen das Setzen des Sensors in das
Unterhautfettgewebe als unangenehm empfindet: ,Bei den Dexcom Sensoren tatsachlich,
wie man sie in den Koérper setzt. Sich das selber reinzudriicken ist nicht so angenehm. [...]
Ich werde wohl kein Bauchmodel mehr.“ (IT1, Zeile 143-145, Zeile 147), klagt ein/e andere/r

Teilnehmer/in Uber die unzureichende arztliche Betreuung in Deutschland: ,Ich finde die
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Betreuung in der Schweiz besser. Das muss man einfach festhalten. Das ist kein Nachteil
von dem CGM-System, sondern einfach nur ein Nachteil an dem Deutschen System.“ (IT5,
Zeile 53-56). Moglicherweise resultiert daraus das Ergebnis, dass eine/r der Befragten die
Genehmigung sowie die Kostenubernahme der Sensoren durch die gesetzliche
Krankenkasse als Schwierigkeit empfindet: ,Ich habe standig Arger mit der Krankenkasse
die Sensoren genehmigt zu bekommen. Das nervt mich total, aber das liegt an dem
System.” (IT5, Zeile 56-57). Die Kosten der Sensoren werden von einer/einem der
Befragten als sehr hoch eingestuft. Diese missen trotz Genehmigung der Krankenkasse
selbst ibernommen werden, wenn es zu Unterbrechungen des Genehmigungsverfahrens
kommt: ,[...] ich finde die Kosten unverschdmt hoch. Die Kosten muss ich selber nicht
tragen, aber es gibt Menschen bei denen die Krankenkasse das nicht finanziert. Oder bei
Unterbrechungen. Es kommt auch mal vor, dass ich mir eine Packung selbst kaufen
musste.” (IT5, Zeile 66-69). Diesbeziiglich ergab sich der Verbesserungsvorschlag, dass
Menschen, die spezielle Indikationen erfillen, ein System zur Kkontinuierlichen
Glukosemessung ohne Probleme genehmigt bekommen. Werden diese nicht erfillt, sollen
laut des Teilnehmers/der Teilnehmerin, Einzelfallentscheidungen getroffen werden: ,lIch
denke, es sollte bestimmte Indikationen geben, wann man solch ein Gerat bekommt. Und
wenn diese vorhanden sind, dann sollten die Krankenkassen das zahlen und wenn nicht,
dann soll eine Einzelfallentscheidung getroffen werden.” (IT5, Zeile 69-72).

Weiterhin wurde benannt, dass die Nutzung eines CGM-Systems nicht gleichermal3en
weniger Arbeit fur den Anwender oder die Anwenderin bedeutet. Die Daten mussen
regelmafig durch die Nutzer/innen interpretiert werden. Folgendes Ankerbeispiel macht
dies deutlich: ,Es ist natirlich auch mehr Arbeit an sich. Man muss die Kurve, wenn man
die Werte sieht, immer bewerten kénnen.” (IT2, Zeile 45-46). Zudem konnten nicht alle
Teilnehmer/innen eine grundsatzliche Verbesserung der Werte feststellen: ,Meine Werte
sind insgesamt nicht wirklich besser geworden, aber zumindest habe ich keine schweren
Unterzuckerungen mehr.” (IT2, Zeile 92-93).

Eine/r der Interviewteilnehmer/innen beméangelte, dass das Telefon auf dem die CGM
Werte angezeigt werden, ausfallen kann. Somit muss der/die Anwender/in mit Hilfe der
Blutzuckerselbstmessung weitermachen: ,Was auch passieren kann ist, dass das Handy
ausfallt. Das ist auch nicht so schon. Dann muss ich manuell weitermachen. Dann geht es
nicht anders.” (IT2, Zeile 105-106). Zuséatzlich wurde als Verbesserungsvorschlag
angegeben, dass die CGM-Systeme noch kleiner gestaltet werden sollten: ,Es sollte noch
kleiner werden.” (IT2, Zeile 113). Weiterhin gab eine/r der Befragten an, die Lebensdauer
der Transmitter als zu kurz zu empfinden. Diese missen bei dem Messsystem G 5 nach
drei Monaten entsorgt werden, wobei dieser auswechselbar ist und damit kostengunstiger

fur die Krankenkassen sei: ,Das Problem bei dem G 5 ist, dass der Transmitter [...] nur drei
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Monate halt. Den soll man dann wegschmeil3en oder erneuern. Und ein Transmitter kostet
350 Euro. Das zahlt zwar die Krankenkasse, wobei ich halt auch dazu sagen muss, dass
wir den Transmitter schon einmal aufgeschnitten haben. Wir haben die gebrauchten Akkus
rausgenommen und Neue eingesetzt. Man kann also auch die Akkus tauschen.” (IT2, Zeile
117-122).

6.6 Hauptkateqgorie: Zukinftige Wiunsche

Auf die Frage, was die Interviewteilnehmer/innen sich fir die Zukunft in Bezug zur
Diabetestherapie wiinschen, konnte festgestellt werden, dass alle Befragten sich ein
System zur kontinuierlichen Glukosemessung wiinschen, welches sich selbst regelt. Im
Grunde genommen ein System, welches den physiologischen Vorgang der
Bauchspeicheldriise vollkommen tbernimmt. Dies kann mit folgenden Ankerbeispielen
aufgezeigt werden: ,[...] tatséchlich ein Closed-Loop-System. Ein selbstregelndes System,
wo man einfach nichts mehr machen muss, in Anfilhrungszeichen nattirlich nur.” (IT1, Zeile
152-154) und ,Was ich wirklich toll finden wiirde ware, wenn es in Richtung Closed-Loop-
System geht.” (IT5, Zeile 74-75).

Demgegenuber steht das Ergebnis, dass zwei der Befragten sich keine Therapie
wlnschen, sondern eine Heilung fir die Erkrankung Diabetes mellitus, was durch diese
Aussagen deutlich wird: ,,Ja, also wiinschen wiirde ich mir eine Stammzellentransplantation
und ich kann geheilt werden, aber damit wirde ich jetzt nicht in den nachsten 30 Jahren
rechnen.” (IT1, Zeile 151-152) oder ,Ich wiinsche mir keine Therapie. Ich wiinsche mir
Heilung. Ich glaube nicht daran, weil zu viel Geld damit verdient wird. Ich wirde gerne einen

Arzt finden, der mir die Pankreas meiner Oma transplantiert.” (IT4, Zeile 113-115).

7 Diskussion der Interviewergebnisse

Die Ergebnisse der Kategorie ,Beweggrinde® haben gezeigt, dass die Grinde fur die
Entscheidung eines CGM-Systems sehr unterschiedlich ausfielen. Auffallig war hier, dass
der Ausloser fir die Entscheidung dieses Verfahrens bei drei der funf Teilnehmer/innen
schwere Hypoglykdmien und/oder die Hypoglykdmie-Wahrnehmungsstérung war.
Maglicherweise neigen Menschen mit Typ-1-Diabetes, welche unter diesen Komplikationen
leiden, eher zu Messsystemen zur kontinuierlichen Glukosemessung. Eine andere
magliche Erklarung fur dieses Ergebnis kénnte der Beschluss des G-BA sein, welcher in §
2 und & 3 Indikatoren festgelegt hat, um das Verfahren von der gesetzlichen Krankenkasse
erstattet zu bekommen. Die Autorin nimmt an, dass die festgelegten Therapieziele der
Befragten mittels der Blutzuckerselbstmessung nicht mehr erflllt werden konnten,

weswegen die Messung mittels eines CGM-Systems von Notwendigkeit war. Jedoch ist

37



fragwuirdig, dass bei zwei Teilnehmern/innen erst nach zahlreichen Hypoglykdmien mit
Fremdbhilfe die Empfehlung durch eine/n behandelnde/n Arzt/Arztin kam, ein CGM-System
zu nutzen. Dieses Ergebnis macht den Eindruck, dass die behandelnden Arzte/innen
hinsichtlich der Diagnose- und Therapiemethoden fur Menschen mit Typ-1-Diabetes nur
mangelhaft aufgeklart sind. Nach Ansicht der Autorin sollten diese regelmafiig geschult
werden, um Betroffenen die Vielfalt der Mdglichkeiten aufzuzeigen.

Bei den Ergebnissen der Kategorie ,Erwartungen und Erfolge” konnten viele
Gemeinsamkeiten analysiert werden. Besonders Uberraschend war hier, dass alle
Befragten durch das Nutzen der kontinuierlichen Glukosemessung einen Rickgang von
Hypoglykdmien wahrnehmen konnten. Somit kann das Ergebnis der beiden Studien von
Juvenile Diabetes Research Foundation (2009) und Pickup, Freeman, Sutton (2011), dass
sich durch dieses Verfahren Hypoglykdmien langfristig senken lassen, bestatigt werden. In
diesem Zusammenhang ware es lohnenswert zu untersuchen, wie lange die Befragten das
CGM-System tragen mussen, um diesen Erfolg festzustellen.

Gleichzeitig konnte ermittelt werden, dass dieses Verfahren zur Verbesserung des HbAlc
Wertes gefuhrt hat. Auffallig war hier jedoch, dass eine/r der Befragten eine
Verschlechterung des HbAlc Wertes wahrgenommen hat, der verschlechterte Wert jedoch
als positiv von dem/der behandelnden Arzt/Arztin betrachtet wurde. Eine mogliche Ursache
fur dieses Ergebnis kdnnte sein, dass Stoffwechselentgleisungen den HbAlc Wert nicht
verschlechtert haben, sondern das Ergebnis verfalscht haben, denn der Wert wird aus dem
Durchschnitt der punktuell gemessenen Blutzuckerwerte der letzten acht bis zehn Wochen
berechnet. Glukosespitzen werden dadurch nicht angezeigt. Eine Senkung dieses Wertes
kann laut Carstensen und Reuber-Menze (2014), diabetische Folgeerkrankungen
reduzieren. Hierbei sollte jedoch auch bertcksichtigt werden, dass allein der Durchschnitt
der punktuell gemessenen Glukosewerte, Folgeerkrankungen des Diabestes mellitus nicht
ausschlieBen kann. Hierfir sollten nach Ansicht der Autorin weitere Parameter, wie
beispielweise die Anzahl der Hyperglykamien in Anbetracht gezogen werden.

Bei dem Ergebnis, dass eine/r der Nutzer/innen eine allgemeine Verbesserung der Werte
durch diese Methode festgestellt hat, konnte leider nicht differenziert werden, um welche
Werte es sich hierbei handelt. Dieses Ergebnis hétte durch gezieltes Nachfragen der

Autorin genauer werden kdnnen.

Auch in der Kategorie ,Vorteile gegenuber der Blutzuckerselbstmessung“ konnten viele
Gemeinsamkeiten festgestellt werden. Zu erwartende Ergebnisse waren die Alarm- und
Vibrationsfunktion, die kontinuierliche Messung und Anzeige der Glukosewerte mit

Trendpfeil, mehr Sicherheit durch dieses Verfahren sowie eine geringere Blutentnahme
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gegenuber der Blutzuckerselbstmessung. In Anbetracht dieser Ergebnisse kann
geschlussfolgert werden, dass die Messungen der Blutzuckerselbstmessung nicht
ausreichend sind, um Betroffene vor Komplikationen des Diabetes mellitus zu schitzen.
Zudem ist dieses Verfahren weniger schmerzhaft und der/die Betroffene bekommt durch
die kontinuierliche Messung und Anzeige einen besseren Uberblick ihrer/seiner
Glukosewerte. Dennoch sollten weiterhin vereinzelt Kontrollmessungen mit Hilfe der
Blutzuckerselbstmessung durch die/den Nutzende/n erfolgen, denn die Glukosewerte im
Blut und im Gewebe kénnen, wie in Kapitel 3.2.2, gerade bei raschem An- und Abstieg
variieren. Darlber hinaus ist die Blutzuckerselbstmessung ein wichtiger Bestandteil der
kontinuierlichen Glukosemessung, da diese fur das Kalibrieren der Messsysteme benétigt
wird. Weiterhin wurde die Kommunikation zwischen Sensor und Insulinpumpe genannt.
Speziell wurde hier die automatische Abschaltung der Insulinzufuhr bei drohender
Entgleisung benannt. Dieses Ergebnis zeigt auf, wie unterschiedlich die Eigenschaften der
CGM-Systeme sein kénnen. Insbesondere fur Betroffene mit schweren Hypoglykémien
und/oder Hypoglykamie-Wahrnehmungsstdrungen kann ein System mit dieser Eigenschaft
gewinnbringend sein. Des Weiteren kénnen solche Systeme nicht nur die Lebensqualitat
des Betroffenen verbessern, sondern auch langfristig kostensenkend fir die
Krankenkassen sein, da Krankenhausaufenthalte sowie Medikamente gespart werden

kdnnen.

In Bezug zu den Ergebnissen der Hauptkategorie ,Nachteile/Schwierigkeiten und
Verbesserungen® der kontinuierlichen Glukosemessung aus Sicht der Befragten, konnten
die meisten Unterschiede ermittelt werden. Die Autorin ist hier der Ansicht, dass besonders
aufgrund der Vielfalt der einzelnen CGM-Systeme, die Aussagen der Betroffenen sehr
unterschiedlich ausfielen. Risiken, welche durch die Nachteile/Schwierigkeiten und
Verbesserungen ermittelt worden sind, wie die Empfindlichkeit oder das Abfallen der
Sensoren, konnen mit Hilfe der Blutzuckerselbstmessung kompensiert werden. Diese sollte
trotz Nutzung der kontinuierlichen Glukosemessung weiterhin erfolgen. Allerdings kénnen
die empfohlenen fiinf bis acht Messungen am Tag vermindert werden, was gleichzeitig die
Lebensqualitdt des Anwenders verbessern kann. Es waére in diesem Zusammenhang
lohnenswert, zu untersuchen, inwieweit sich die Lebensqualitat eines Menschen mit Typ-1-
Diabetes mit Anwendung dieses Verfahrens beeinflussen lasst.

Auffallig war, dass die kontinuierliche Anzeige der Glukosewerte, welche vorher von nahezu
allen Interviewteilnehmern/innen als Vorteil benannt wurde, von manchen
Teilnehmern/innen gleichzeitig als stérend empfunden wird. Ursé&chlich hierfir kann sein,
dass das kontinuierliche Anzeigen der Werte zu Beginn der Nutzung gerade nach dem

Einnehmen von Mahlzeiten ungewohnt ist und der/die Betroffene dazu neigt, viel zu frih
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auf die hohen Werte zu reagieren. Anwender/innen sollten nach Ansicht der Autorin gerade
in den ersten Wochen eine intensive Begleitung durch das medizinische Fachpersonal
bekommen. Zusatzlich sollten Hersteller von CGM-Systemen regelméfige Schulungen
anbieten, um die Nutzer/innen auf die Anwendung des Verfahrens mit dem jeweiligen
Messsystem vorzubereiten. Méglichweise kénnen dadurch Komplikationen, welche durch
das zu friihe Entgegenwirken bei Glukosespitzen entstehen, minimiert werden.

Weiterhin war aufféllig, dass eine/r der Interviewteilnehmer/innen sich tber den erh6hten
Therapieaufwand beklagte. Ein mdglicher Zusammenhang fir dieses Ergebnis kénnte die
jeweilige Therapieform der/des Befragten sein. Diese/r nutzte zum Zeitpunkt der Befragung
die SuT. Diese ist nach Angaben laut Liebl et al. (2012) weniger flexibel gegentber der
SuP.

Zudem konnte festgestellt werden, dass eine/r der Teilnehmer/innen trotz vorhandener
Nutzung eines CGM-Systems und entsprechender Indikation, Schwierigkeiten mit der
Kostentibernahme der Krankenkassen hat. Speziell wurde hier die fortlaufende
Genehmigung fur die Nutzung der Sensoren benannt. Hier stellt sich die Frage, inwieweit
der/die Betroffene die Kosten vorerst selbst Ubernehmen kann. Dies kdnnte vor allem fur
Menschen, welche nur Uber ein geringes Einkommen verfligen, zu Problemen fiihren. Eine
mogliche Losung hierfur ware das Fortfihren der Blutzuckerselbstmessung. Kritisch zu
betrachten ist jedoch, dass dadurch keine nachtliche Uberwachung der Glukosewerte
stattfinden kann. Dies stellt vor allem fir Nutzer/innen, welche zusétzlich unter einer
Hypoglykdmie-Wahrnehmungsstérung leiden, ein erhdhtes Risiko dar. Ein mdglicher
Ldsungsansatz ware die Optimierung des Genehmigungsverfahrens.

Zudem nannte eine/r der Befragten als weiteren Nachteil und Verbesserungsvorschlag die
Akkulaufzeit des Transmitters sowie den Ausfall des Telefons auf dem die Werte angezeigt
werden. Auch hier wird deutlich, welche unterschiedlichen Eigenschaften die CGM-
Systeme haben kdnnen. Um besser vergleichbare Ergebnisse zu bekommen, hétten hier
ausschlieBBlich Anwender/innen, welche Uber das gleiche Messsystem verfligen, befragt

werden sollen.

Hinsichtlich der Kategorie ,Winsche® wird deutlich, wie sehr der Wunsch nach einem
System besteht, welches sich selbst regelt, ein sogenanntes Closed-Loop-System. Nach
Ansicht der Autorin kann durch das Nutzen eines Closed-Loop-Systems ein nahezu
normales Leben gefuhrt werden. Die kontinuierliche Glukosemessung mittels CGM-
Systemen kommt dem physiologischen Vorgang im Kérper sehr nah und ist nach Meinung
der Autorin eine wichtige Grundlage fur die Entwicklung eines alltagstauglichen Closed-

Loop-Systems.
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Daruiber hinaus kdnnen Limitationen bei der Auswahl der Befragten und wahrend der
Untersuchung aufgetreten sein, welche im nachsten Kapitel aufgezeigt werden. Aul3erdem
werden positive Aspekte hervorgehoben und Schwierigkeiten, welche vor oder wéhrend der
Untersuchung aufgetreten sind, aufgezeigt.

8 Limitationen der Untersuchungsmethode

Eine Limitation, welche hinsichtlich der Rekrutierung der Interviewteilnehmer/innen
entstanden ist war, dass der Zugang zu Menschen mit Typ-1-Diabetes, welche ein CGM-
System nutzen, aufgrund der detaillierten Zielgruppenbeschreibung beschrankt war. Hierfur
musste sich die Autorin in mehreren Diabetesforen und Facebook-Gruppen anmelden, um
sich Zugang zu der Zielgruppe zu verschaffen. Dadurch ging viel Zeit verloren, jedoch
konnte die Suche aufgrund der detaillierten Beschreibung der Zielgruppe gut eingegrenzt
werden. Durch den zeitlich begrenzten Rahmen und des vorgegebenen Umfangs dieser
wissenschaftlichen Arbeit, musste die Anzahl der zu befragenden Personen stark begrenzt
werden. Hier stellt sich die Frage, ob ein Fragebogen mit offenen und geschlossenen
Fragen sinnvoller gewesen ware. Dadurch hatten wohimdglich mehrere Personen befragt
werden kénnen. Die Autorin kann jedoch positiv hervorheben, dass mittels der qualitativen
Interviews die Vielfalt an Erkenntnissen gegentber kontinuierlichen Glukosemessung
aufgezeigt werden konnte. Zudem schatzt die Autorin die Aussagen der

Interviewteilnehmer/innen als sehr aussagekraftig ein.

Bezogen auf die Kategorienbildung kann eine mdgliche Limitation sein, dass der induktive
Ansatz gewahlt wurde. Nach Mayring (2015) bietet dieser eine unvoreingenommene
Herangehensweise, jedoch fiel es der Autorin schwer, Abgrenzungen zu den jeweiligen
Kategorien zu schaffen. Der arbeitsbedingte Aufwand hatte mit Hilfe der deduktiven
Herangehensweise moglicherweise vermieden werden kénnen.

Eine weitere Limitation hinsichtlich der Befragung der Interviewten kann sein, dass diese
vorab den Leitfaden, welcher von der Autorin konzipiert wurde, nicht bekommen haben.
Somit konnten sich die Interviewteilnehmer/innen nicht auf die Interviews vorbereiten, was
dazu gefuhrt haben konnte, dass nicht alle relevanten Aspekte zur kontinuierlichen
Messung, genannt worden sind. Positiv hierbei ist jedoch, dass die Teilnehmer/innen sich
dadurch auch keine Antworten zurechtlegen konnten und gleichzeitig viel

unvoreingenommener in das Gesprach gingen.

Daruber hinaus mussten zwei der funf Interviews tber das Telefon gefuhrt werden, da es

der Autorin aus zeitlichen sowie finanziellen Ressourcen nicht maglich war, diese face-to-
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face durchzufuhren. Dadurch war die Interviewdauer kirzer als bei den face-to-face
Interviews, jedoch konnte mit Hilfe der Telefoninterviews die Anonymitat der zu
befragenden Personen bewahrt werden. Diese konnten aufgrund der hoheren Anonymitét
ehrlicher geantwortet haben als die Personen, welche face-to-face befragt worden sind.
Wahrend der Durchfiihrung der Interviews traten einige Unsicherheiten seitens der Autorin
auf. Diese aul3erten sich zum Teil durch Fragen, welche irrelevant zur Beantwortung der
Forschungsfragen waren. Der Grund fir das zum Teil unsichere Auftreten war die
unzureichende Erfahrung im Fuhren von Interviews.

Weiterhin ist es mdglich, dass wahrend der Interviews Hemmungen seitens der
Interviewteilnehmer/innen aufgetreten sein konnten, sich Uber Nachteile und
Schwierigkeiten bei der Anwendung der kontinuierlichen Messung zu aufRern. Urséchlich
hierfir kann die Sensibilitdt des Themas und das Aufnehmen mittels eines
Aufnahmegerates gewesen sein. Jedoch konnten mit Hilfe der Einstiegsfrage und der
Datenschutzaufklarung Hemmungen auf Seiten der Befragten minimiert werden. Aufgrund

dessen werden diese als gering eingestuft.

9 Fazit

Die Ergebnisse haben gezeigt, dass die kontinuierliche Glukosemessung mittels CGM-
Systemen besonders aufgrund der Vorteile gegentiber der Blutzuckerselbstmessung, wie
die kontinuierliche Messung und die Anzeige der Glukosewerte mit Trendpfeil, der Alarm-
und Vibrationsfunktion sowie das damit verbundene Gefiihl von Sicherheit, eine Chance
aus der Perspektive von Menschen mit Typ-1-Diabetes darstellt. Insbesondere Menschen
mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus, welche unter schweren Hypoglykamien und/oder
Hypoglykdmie-Wahrnehmungsstérungen leiden, kénnen von den Vorteilen dieses
Verfahrens profitieren. Allein dadurch, dass die CGM-Systeme bei entgleisenden
Glukosewerten die/den Betroffene/n warnen. Zudem konnten mit Hilfe der ermittelten
Erfolge, wie der allgemeine Rickgang von Hypoglykdmien und die Verbesserung von
Glukoseschwankungen sowie die Verbesserung des HbAlc Wertes weitere Chancen fiur

Menschen mit Typ-1-Diabetes aufgezeigt werden.

Wichtig ist, dass Betroffene hinsichtlich der CGM-Systeme und der Anwendung dieses
Verfahrens ausreichend aufgeklart sind. Eine umfangreiche Schulung beziglich der
Handhabung von CGM-Systemen sowie die Aufklarung Gber den Unterschied von Blut- und
Gewebezucker kann Risiken, wie die Empfindlichkeit der Sensoren, die stdérende
Alarmfunktion oder die friihe Insulingabe bei zu hohen Glukosewerten verhindern. Weitere
Nachteile und Schwierigkeiten, wie die zu kurze Tragedauer der Sensoren, das Setzen des

Sensors, der Ausfall des Smartphones, die Akkulaufzeit des Transmitters, die fehlende
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Wertverbesserung sowie der erhdhte Therapieaufwand stehen in Abhangigkeit mit dem
jeweiligen CGM-System und koénnen aufgrund dessen nicht pauschalisiert werden.
Trotzdem ist die Autorin der Ansicht, dass die vorliegende Untersuchung zeigt, wie wichtig
es ist, die Perspektive von Menschen beziglich eines neuen Verfahrens zu ermitteln.
Hersteller kbnnen mit Hilfe der Ergebnisse entweder weitere Untersuchungen anleiten oder
Optimierungen durch die ermittelten Nachteile/Schwierigkeiten sowie
Verbesserungsvorschlage aus Perspektive der Nutzer/innen, vornehmen. Kostentrager,
wie die gesetzlichen Krankenkassen sowie die privaten Krankenkassen konnen mit Hilfe
der Ergebnisse ein besseres Verstandnis hinsichtlich der kontinuierlichen Glukosemessung
bekommen und dadurch Genehmigungsverfahren kirzen. Dariiber hinaus dient die
vorliegende Ausarbeitung als Grundlage fir weitere Untersuchungen. Insbesondere

Gesundheitswissenschaftler/innen sollten sich dieser Thematik annehmen.

AbschlieRend lasst sich sagen, dass die kontinuierliche Glukosemessung ein gelingendes
unterstiitzendes Verfahren zur Blutzuckerselbstmessung darstellt, wodurch die Anzahl der
blutigen Messungen verringert werden kann. Zudem lasst sich durch dieses Verfahren die
Lebensqualitdt von Menschen mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus verbessern, da mehr
Sicherheit vor Komplikationen herrscht und dadurch Angste herabgesetzt werden kénnen.
Zusétzlich kénnen scherwiegende Folgeerkrankungen verhindert werden, was nicht nur
dem Patienten zu Gute kommt, sondern auch Einsparungen seitens der Krankenkassen

bewirken kann
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Anlagen

Anlage A — Standardeigenschaften der auf dem Markt verfugbaren
CGM-Systeme

Hersteller Produktname Typ Tragedauer  Besonderheiten
der Sensoren

Abbott  Freestyle Navigator 20  Stand alone 5Tage Einziges CGM-System mit Aktualisierung der CGM-
Werte alle 60 Sek. (die Gbrigen Gerate alle 5 Min.)

Animas  Vibe InInsulinpumpe integriert  6Tage Insulinpumpe fungert als Empfangsgerat fiir Dexcom
(G4 Piatinum Sender

Dexcom G4 Platinum Stand alone 7Tage Einfachste Bedienung des Systems

Dexcom G5 mobile Stand alone 7Tage iPhone kann mit speziefler App als Empfanger
verwendet werden

Medtronic 640 Gmit Medironic  Ininsulinpumpe integriert  6Tage Pradiktive Hypoglykamie-Abschaltung méglich

Enlite Sensoren

Quelle: Gehr, Bernhard (2017). Pumpen — Sensoren — kiinstliche Pankreas: Moderne
Technologien in der Diabetologie, in: MMW-Fortschritte der Medizin, Jg. 159 (Nr. 1), S.
57-60.
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Anlage B — Interviewleifaden

a) Einstiegsfrage und Hintergrundinformationen zur Therapieform und CGM-System

1. Herr/Frau xxx, Sie sind an Typ-1-Diabetes erkrankt. Die aktuell einzige Méglichkeit,
Menschen mit Typ-1-Diabetes zu behandeln ist die Insulintherapie. Wie ist das fur Sie sich

jeden Tag Insulin zuzufiihren?

2. Welche Therapieform und welches System zur kontinuierlichen Blutzuckermessung

nutzen Sie?
b) Informationen zur Anwendung der kontinuierlichen Glukosemessung (CGM)

3. Kénnen Sie mir bitte schildern, wie es dazu gekommen ist, dass Sie sich fur ein
kontinuierliches Glukosemessgeréat entschieden haben?

4. Welche personlichen Erfolge haben Sie sich damals im Alltag durch das Tragen eines
CGM erhofft?

5. Welche Erfolge sind Ihrer Meinung nach durch das Tragen eines Real-Time-

Messsystems zur kontinuierlichen Glukosemessung (CGM) eingetroffen?

6. Welche Vorteile bietet Ihnen die kontinuierliche Glukosemessung (CGM) gegentiber der

konventionellen Methode (Blutzuckerselbstmessung)?

7. Konnen Sie mir bitte beschreiben, wie es fir Sie ist, wenn sie die Glukosewerte

kontinuierlich angezeigt bekommen?
8. Welche Nachteile birgt ihrer Meinung nach die kontinuierliche Glukosemessung (CGM)?

9. Kénnen Sie mir spezielle Situationen beschreiben, falls es welche gibt, in denen Sie
Schwierigkeiten beim Tragen eines Real-Time-Messsystems haben (nachts, beim Sport,

etc.)?

10. Wie kdnnten Systeme zur kontinuierlichen Glukosemessung (CGM) ihrer Meinung nach

fur Benutzerlnnen verbessert werden?
c) Abschlussfrage

11. Welche zukinftigen Wiinsche haben Sie hinsichtlich der Diabetestherapie?
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Anlage C — Gesamtubersicht der Haupt- und Unterkategorien mit

Auswertung

Hellblaue Markierung: Hauptkategorien

Hellgriine Markierung: Unterkategorien der Hauptkategorie

Kreuz: Zutreffende Aussage der Interviewteilnehmer/innen

Hauptkategorien mit
Unterkategorien

IT1

IT2

IT3

T4

ITS

Beweggrinde

Hypoglykamie und/oder
Hypoglykamie-
Wahrnehmungsstérung

Empfehlung durch
Arzt/Arztin

Empfehlung durch
Krankenkasse

Therapieform

Erwartungen und Erfolge

Ruckgang von
Unterzuckerungen

Verbesserung des HbAlc
Wertes

Verbesserung der
Glukoseschwankungen

Geringere Insulindosis

Allgemeine Verbesserung
der Werte

IT Know How

Vorteile gegentuber der
Blutzuckerselbstmessung

Kontinuierliche Messung
und Anzeige der
Glukosewerte mit
Trendpfeil

Alarm- und
Vibrationsfunktion

Mehr Sicherheit

Keine zuséatzlichen Geréte

x

Geringere Blutentnahme

Kommunikation mit
Insulinpumpe

Nachteile/Schwierigkeiten
und Verbesserungen

Empfindlichkeit der
Sensoren

Zu viel Technik

51




Kontinuierliche Anzeige der
Glukosewerte

Gewebezucker vs.
Blutzucker

Alarmfunktion

Setzen des Sensors

Fehlende Schulung

Kostentibernahme durch
Krankenkassen

Therapieaufwand

Tragedauer der Sensoren

Keine Wertverbesserung

Ausfall des Smartphones

Kleines CGM-System

Akkulaufzeit des
Transmitters

X X [ X [X

Zukinftige Winsche

Closed-Loop-System

Heilung

52




w

co N o o1 b

10

11

12

13
14
15

16

17

18
19
20

21
22
23
24
25
26

Anlage D — Interviewteilnehmer 1

Interviewteilnehmer 1 (IT1) Geschlecht: Mannlich Alter: 34 Jahre
Beginn des Interviews: Ende des Interviews:

Datum: 07.03.2017

Frau Schrodter: Herr - Sie sind an Typ-1-Diabetes erkrankt. Die aktuell einzige
Moglichkeit, Menschen mit Typ-1-Diabetes zu behandeln ist ja die Insulintherapie. Wie ist

das fir Sie, sich jeden Tag Insulin zuzufiihren oder sich mit Insulin zu behandeln?

IT1: Tatsachlich inzwischen Normalitat, weil ohne Insulin weil3 ich, sterbe ich. Das ist
einfach so und ich habe seit 18 Jahren, seitdem ich diagnostiziert worden bin, eine
Insulinpumpe. Ich habe also nie dieses Basis-Bolus-Insulin gespritzt, sondern habe immer
eine Pumpe an mir, 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche, 365 Tage im Jahr, aber auch

das stort mich nicht weiter.

Frau Schrgdter: Die Therapieform ist bei Ihnen die Insulinpumpe und das schon seit

Beginn?
IT1: Ja, seit dem ersten Tag.

Frau Schrodter: Welches System nutzen Sie denn fir die Blutzuckermessung?

IT1: Meine Insulinpumpe ist eine Omnipod und da ist ein Blutzuckermessgeréat integriert.
Das benutze ich dann fur die normalen Blutzuckerwerte und zum Kalibrieren des CGM oder

fur mich selber dann.

Frau Schrodter: Ok und welches CGM nutzen Sie?

IT1: Inzwischen seit zwei Jahren das Dexcom G5. Davor war es das G4.

Frau Schrddter: Ok, alles klar. Kinnen Sie mir bitte schildern, wie es dazu gekommen ist,

dass Sie sich fir ein kontinuierliches Blutzuckermessgerat entschieden haben? Also, was

waren die Grinde dafur?

IT1: Den ersten Sensor hatte ich 2008. Der war damals von Medtronic und sehr ungenau.
Dann habe ich das erstmal zwei Jahre lang liegen lassen, weil das war fur mich viel zu
ungenau, als dass ich was mit den Werten anfangen konnte. Im Jahr 2010 wurde ein neuer
Sensor rausgebracht, der mit einer Pumpe koppelbar ist. Und da Pumpentrager bin, wollte
ich das passende CGM-System dazu haben. Die Werte stimmten auch wesentlich genauer

Uiberein. Mit dem Messsystem hat man alle finf Minuten einen Wert, einen Trendpfeil und
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auch noch die Alarme. Man sieht einfach sofort alles. Wenn ich einen Blutzuckerwert
mache, einen einzelnen, sagen wir mal 140 mg/dl, dann sehe ich gerade nicht, ob der
Blutzucker ansteigt, abféllt oder gleichbleibend ist. Und wenn ich alle finf Minuten einen
Wert habe, dann sehe ich, wohin der Wert geht. Also, bleibt er gleich oder haut er ab nach
oben oder nach unten. Das wirde man so nicht sehen, wenn man alle zwei Stunden mal
misst oder alle drei bis vier Stunden. Das ist auf jeden Fall ein Vorteil. Und halt auch nachts.
Ich wache auf, wenn ich unterzuckere, aber das CGM gibt ja schon Alarm ab, bevor ich
unterzuckere, d.h. ich kann viel friiher dagegen steuern. Und ich bin von acht Prozent auf

ein Prozent Unterzuckerungen runtergegangen.

Frau Schrodter: Ok. Wie ist das fur Sie, dass sie jederzeit auf ihre Werte zugreifen

kdnnen? Was ist das fur ein Gefuhl?

IT1: Ja, das war am Anfang wirklich ein Problem, weil man natirlich dauernd drauf guckt
und sofort, teilweise viel zu friih, gegenreguliert oder reagiert. Weil klar, wenn ich was esse,
dann steigt der Wert auch erstmal an und normalerweise hat man nach dem Essen nicht
alle finf Minuten einen Wert. Man macht den Blutzuckerwert normalerweise zwei bis drei
Stunden nach dem Essen. Jetzt hat man natirlich direkt nach dem Essen die Werte.
Gerade am Anfang passiert es deshalb, dass man viel zu friih darauf reagiert. Sprich: ,Oh
Gott, der Wert steigt auf 170 mg/dl, 180 mg/dl“. Das wurde er normalerweise auch, aber es
wlrde mir gar nicht auffallen. Dadurch, dass man die Werte alle finf Minuten sehen kann,

passiert es gerade am Anfang haufiger, dass man zu friih gegenreguliert.

Frau Schrédter: Und was passiert dann?

IT1: Wenn er nach dem Essen zu stark ansteigt oder angestiegen ist und man viel zu frih
Insulin gegeben hat, flhrt das dazu, dass man eineinhalb Stunden spéater schoén in die
Unterzuckerung abrauscht, weil man einfach schon Insulin hatte. Man ist es am Anfang
nicht gewohnt, den Anstieg nach dem Essen auf dem Schirm zu haben. Im wahrsten Sinne

des Wortes, auf dem Bildschirm.

Frau Schrodter: Ok. Welche Vorteile bietet Ihnen die kontinuierliche Blutzuckermessung

gegenuber der konventionellen Methode, also der Blutzuckerselbstmessung?

IT1: Also der Vorteil ist auf jeden Fall, dass man alle finf Minuten einen Wert hat. Das man
auch sehen kann, wie man auf gewisse Lebensmittel reagiert. Zum Beispiel weil} ich, wenn
ich morgens normales Toastbrot esse, weil3es, dann steigt der Blutzucker teilweise auf 180
mg/dl bis 200 mg/dl an, obwohl ich den ganz normal mit Insulin abdecke. Er geht dann auch
wieder runter nach zwei Stunden und ich bin dann wieder im Normalbereich. Wenn ich

dagegen Vollkorntoast esse, dann ist es tatsachlich so, dass dieser ganze Berg gar nicht
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da ist. Ich steig dann vielleicht auf 160 mg/dl an und das war es dann aber auch. Oder aber
auch beim Sport. Dass man einfach sehen kann, der Glukosewert geht runter, d.h. ich kann
auch wesentlich friiher gegenregulieren. Somit komme ich gar nicht erst in die Bredouille,
eine Unterzuckerung zu entwickeln, sondern sehe, wenn ich bei 80 mg/dl, 90 mg/dl fallend
bin, dass ich Traubenzucker brauche. Das wurde ich eigentlich erst merken, wenn ich

unterzuckern wirde. Das ist der Vorteil an dem CGM.

Frau Schrgdter: Messen Sie dann quasi haufiger als mit der konventionellen Methode?

IT1: Naja, dadurch, dass das Gerat die ganze Zeit angelegt ist, hat man halt alle finf
Minuten einen Wert. Zwei Mal am Tag soll man mindestens kalibrieren. Ich mache es
meistens drei oder vier Mal am Tag. Man soll das auch machen, wenn der Wert eher stabil

ist und nicht gerade steigt oder runtergeht.

Frau Schrgdter: Und was ist die Begrindung, dass Sie haufiger kalibrieren am Tag?

IT1: Als zwei Mal? Als die vorgegebenen zwei Mal?

Frau Schrodter: Ja.

IT1: Also, ich habe die Erfahrung gemacht, dass man bei drei bis vier Mal noch genauere
Werte hat. Also, dass die Werte noch genauer sind, als wenn man nur zwei Mal am Tag

kalibriert.

Frau Schrodter: Ok. Welche personlichen Erfolge haben Sie sich damals im Alltag durch

das Tragen eines CGM erhofft?

IT1: Also, der Mittelwert stimmte auch damals schon Uberein. Allerdings war die
Spannbreite der Glukosewerte sehr hoch. Sprich, das ging von 30 mg/dl bis 230 mg/dl.
Diese Spannbreite ist wesentlich geringer geworden. Ich habe wenig sehr hohe Werte und
wenig sehr niedrige Werte. Es gibt ja immer sehr schdne Statistiken, die man dann mit
seinem Blutzuckermessgeréat auslesen kann. Und ich hatte damals 10 Prozent zu niedrige
Werte und die habe ich mit dem CGM auf ein bis zwei Prozent verbessern kénnen. Und
auch die richtig hohen Werte fehlen bei mir komplett inzwischen. Gott sei Dank. Also, ich
habe kaum mal einen Wert tiber 230 mg/dl. Und gerade diese hohen Schwankungen der
Blutzuckerwerte sind eigentlich das, was hinterher die Folgeerkrankungen macht. Also, was

dann die Augengefalie schadigt oder die anderen kleinen Gefalie.

Frau Schrddter: Ok, alles klar. Und welche Erfolge sind dann ihrer Meinung nach durch

das Tragen eingetroffen? Sie haben ja schon ein wenig davon berichtet gerade.
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IT1: Die Schwankungsbreite ist kleiner geworden. Der HbAlc Werte, also der
durchschnittliche Blutzuckerwert der letzten sechs Wochen, ist auch ein bisschen
zuriickgegangen, aber der war vorher schon nicht schlecht. Vor allem aber die
Schwankungsbreite. Und dass man nicht die ganze Zeit sein Blutzuckermessgerat bei sich
tragen muss. Habe ich zwar jetzt, weil es in die Pumpe integriert ist, aber einfach ein Gerat,
was mir kontinuierlich die Werte angibt. Und ich einfach nur mal kurz drauf gucken muss.

Und dass das Gerat automatisch vibriert, wenn meine Werte abweichen.

Frau Schrgdter: Ok. Welche Nachteile hat ihrer Meinung nach das CGM System?

IT1: Also, viele Leute haben eine Insulinpumpe und sagen, dass sie das stéren wirde, die
ganze Zeit ein zweites Gerat am Korper zu tragen. Mich stort das nicht, noch ein zweites
Gerat am Korper zu haben. Der Nachteil ist, dass man leider beim Baden oder in der Sauna
aufpassen muss, weil das den Sensor schnell kaputt macht. Weitere Nachteile, aber eher
am Anfang, was ich vorher schon gesagt hatte, dass man einfach viel zu oft am Anfang
gerade drauf guckt und dann schon einfach reagiert, obwohl man eigentlich gar nicht
reagieren musste, weil das ungewohnt ist. Und man muss halt gucken, denn der
Gewebezucker hangt dem Blutzucker teilweise 20 Minuten hinterher. Das heif3t, wenn ich
einen starken Anstieg habe, kann es sein, dass das CGM mir anzeigt, dass ich noch bei
140mg/dl stehe, obwohl ich eigentlich schon bei 180 mg/dl bin. Das passiert, wenn er stark
ansteigt. Genau das Gegenteil dann auch beim Abfall. Dass ich eigentlich schon
unterzuckert bin und mich auch so fuhle, aber der Wert auf dem CGM noch bei 91 mg/dl

ist.

Frau Schrédter: Und was passiert dann?

IT1: Dann piept das Gerat. Das ist das Eine oder wenn ich merke ich bin unterzuckert,
obwohl das Gerat das nicht anzeigt, muss ich einen Blutzuckerwert messen. Einfach weil
der Wert viel genauer ist. Man muss halt wissen, dass der Gewebezucker hinterherhinken
kann. Das sollte man immer im Kopf haben. Man kann sich nicht zu 100 Prozent auf diese

Technik verlassen. Sollte man auch nicht.

Frau Schrddter: Ja, das verstehe ich. Sie hatten das mit nachts vorhin kurz angeschnitten.

Konnen Sie mir spezielle Situationen beschreiben in denen Sie Schwierigkeiten beim

Tragen eines CGM-Systems haben?

IT1: In der Nacht kommt es manchmal vor, dass durch Sport oder andere Sachen, wie

Stress, die Werte stark schwanken. Dann ist Party angesagt.

Frau Schrodter: Kénnen Sie mir das bitte schildern?
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IT1: Dann vibriert und klingelt das Gerat auf Teufel komm raus. Und man wacht dann auf,
beziehungsweise der Mensch, der neben einem liegt, wacht vor einem auf, weil man das
selber gar nicht mehr hort. Das ist einerseits ein Nachteil, andererseits nachts eine
Unterzuckerung zu bekommen ist a) geféahrlich und b) fuhlt man sich am néchsten Tag, als
wenn man vom Traktor tUberrollt wurde. Dann lieber aufstehen und ein bisschen Zucker

essen oder vielleicht Insulin spritzen, wenn er zu hoch ist.

Frau Schrodter: Ja und wie ist das flr Sie, wenn Sie nachts aufstehen muissen? Ich kann

mir das ja selber nicht vorstellen. Wie ist das nachts dann, wenn man einfach so aufstehen

muss?

IT1: Das sind dann so Momente, in denen ich den Diabetes gerne abgeben mdchte. Im
Kinderspielland oder irgendwo anders. Auf jeden Fall ist das nervig. Es kommt so haufig
nicht vor, aber das sind dann doch Momente, wo man den Diabetes ein bisschen verteufelt
und hasst. Einfach, weil man sich darum kimmern muss, obwohl man eigentlich lieber
weiterschlafen mochte. Letztendlich hilft aber alles nicht, denn wenn ich nichts mache oder
mich nicht drum kiimmere, habe ich 20 Jahre spater Folgeerkrankungen. Oder ich komme

in dem Moment in die Unterzuckerung, wo der Krankenwagen gerufen werden muss.

Frau Schrédter: Ok. Was konnte ihrer Meinung nach an CGM Systemen verbessert

werden?

IT1: Die Genauigkeit der Werte, wobei die inzwischen auch sehr gut ist. Bei den Dexcom
Sensoren tatséchlich, wie man sie in den Kdrper setzt. Sich das selber reinzudriicken ist

nicht so angenehm.

Frau Schrgdter: Das kann ich mir vorstellen. Ich durfte das ja gerade mal sehen.

IT1: Ich werde wohl kein Bauchmodel mehr. Meine Hoffnung ist aber, dass bald ein Closed-

Loop-System erhaltlich ist. Das wéare ein Traum.

Frau Schrddter: Das ware meine nachste Frage gewesen. Was wiinschen Sie sich fur die

Diabetestherapie in Zukunft?

IT1: Ja, also wiinschen wirde ich mir eine Stammzellentransplantation und ich kann geheilt
werden, aber damit wirde ich jetzt nicht in den nachsten 30 Jahren rechnen. Nein,
tatsachlich ein Closed-Loop-System. Ein selbstregelndes System, wo man einfach nichts
mehr machen muss, in Anflihrungszeichen naturlich nur. Sprich, ein Gerét, was sich selbst

regelt. Das ware schon ein Traum.

Frau Schrédter: Ja, dann sind wir schon am Ende. Haben Sie noch irgendwelche Fragen

an mich oder méchten Sie etwas hinzuftigen?
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158 IT1: Nein, im Augenblick gerade nicht.

159  Frau Schrodter: Ok. Dann sage ich Dankeschon fur das Interview und verabschiede mich.

160 IT1: Sehr gerne.
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Anlage E — Interviewteilnehmer 2

Interviewteilnehmer 2 (IT2) Geschlecht: Mannlich Alter: 48 Jahre
Beginn des Interviews: 10.15 Uhr Ende des Interviews: 10.45 Uhr

Datum: 13.03.2017

Frau Schrodter: Herr [l Sie sind an Typ-1-Diabetes erkrankt. Die aktuell einzige

Mdglichkeit, Menschen mit Typ-1-Diabetes zu behandeln ist die Insulintherapie. Wie ist das

fur Sie, sich jeden Tag Insulin zuzufihren?

IT2: Ich mache es taglich. Ich nutze daflr den Insulin-Pen. Es ist flir mich Alltag. Es ist fur
mich einfach Alltag. Was mir jetzt so ein bisschen zu schaffen macht, gerade dadurch, dass
ich schon so lange spritze, sind die Spritzstellen. Sie sind verhartet und das sind die

Nebenwirkungen.

Frau Schrodter: Welches Messgeréat nutzen Sie zur kontinuierlichen Blutzuckermessung?

IT2: Ich habe jetzt eine Kombination aus dem Dexcom G5 und einem Blutzuckermessgeréat

zur Kalibrierung, weil das CGM zwei Mal am Tag eine Kalibrierung braucht.

Frau Schrodter: Und dann ist das verbunden miteinander oder wie kann ich mir das jetzt

vorstellen?

IT2: Das Blutzuckermessgerat steht fur sich. Es hat eine Bluetooth-Schnittstelle und ich

kann, wenn ich den Blutzuckerwert messe, diesen in meine App Ubertragen.

Frau Schrddter: Sie haben dann immer ein Handy mit dabei?

IT2: Richtig.

Frau Schrodter: Ok. Konnen Sie mir dann bitte einmal schildern, wie es dazu gekommen

ist, dass Sie sich fur ein CGM-System entschieden haben?

IT2: Vor 2 Jahren ging es los. Ich hatte damals das Angebot, an einer Studie fur ein FGM-
System teilzunehmen. Das war das Freestyle Libre von Abott. Da war ich dann in einer
Studiengruppe und konnte das testen. Das Los hat dann entschieden, dass ich klassisch
messen muss. Also, dass ich das FGM nicht tragen kann, sondern manuell weiter
Blutzucker messen muss, um es mit der Gruppe zu vergleichen, die das FGM tragen kann.

Ich hatte dann einen sehr schweren Unfall, weil ich durch eine Unterzuckerung am Steuer
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das Bewusstsein verloren habe. Ich hatte einen riesen Schutzengel. Ich bin auf der
Autobahn 20 Minuten fast ohne Bewusstsein gefahren und an irgendeiner Ausfahrt habe
ich mich dann mehrmals Uberschlagen. Zum Glick habe ich nur Kratzer davongetragen.
Von diesem Zeitpunkt an war fur mich klar, ich mdchte ein CGM-System haben, um den
Blutzucker besser tberwachen zu kénnen. Dann habe ich erst einmal ein FGM-System fur
zwei Wochen getestet. Das hatte ich mir gemietet. Man kann es auch mieten. Der Sensor
kostet allerdings auch 80-85 Euro. Dann habe ich mir im Friihsommer noch einmal ein
CGM-System gemietet und habe mich dann entschieden, dass ich ein CGM-System haben
mdchte. Allerdings war der Weg damals noch schwer. Ich habe die Tageblcher mit einer
schriftlichen Begrindung meines Arztes bei der Krankenkasse eingeschickt und habe im

September 2015 das CGM genehmigt bekommen.

Frau Schrodter: Ok.

IT2: Und seitdem finanziert es meine Krankenkasse. Und das Ganze ist jetzt nattrlich noch
leichter geworden. Dadurch, dass der Gemeinsame Bundesausschuss im letzten Jahr
gesagt hat ,Ja, das hat einen medizinischen Nutzen®“. Das CGM-System gibt mir mehr
Sicherheit im Alltag. Ich kann haufiger drauf gucken. Es warnt mich auch vor zu niedrigen
Werten und auch vor zu hohen Werten. Das ist ein riesen Vorteil.

Frau Schrodter: Sie sprechen gerade die Vorteile an. Welche Vorteile bietet die

kontinuierliche Glukosemessung gegenuber der konventionellen Blutzuckermessung?

IT2: Der Sensor klebt auf der Haut mit einem Pflaster. Ein bisschen muss man darauf
aufpassen, dass der nicht abfallt. Es ist natlrlich auch mehr Arbeit an sich. Man muss die
Kurve, wenn man die Werte sieht, immer bewerten konnen. Ich habe mich im Internet
umgesehen, welche CGM-Systeme es gibt und bin auf Leute in Amerika aufmerksam
geworden, die quasi Losungen selber gebastelt haben oder hergestellt haben. Und ich weil3
nicht, aber damals hatte ich noch das Dexcom G4 und das war erst einmal nicht daftr
geeignet, die Daten auf dem Smartphone angezeigt zu bekommen. Aber es haben Leute
in Amerika geschafft, eine Losung zu finden. Sie haben es geschafft, die Werte auf das
Smartphone zu bekommen. Das fand ich so faszinierend, dass ich mir die Sachen

nachgebaut habe.

Frau Schrddter: Sie haben sich das selber nachgebaut?

IT2: Ja. Es ist halt nicht das CGM an sich, sondern die Mdglichkeit die Werte vom Sender
auf das Smartphone zu bekommen. Und dann gab es eben auch die erste App dazu, die

ist eben auch eine eigene Entwicklung. Also, was heil3t eigene Entwicklung, eine open
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source Entwicklung. Das kann sich jeder runterladen. Das kann sich jeder installieren. Und
das fand ich faszinierend und habe mir auch die App auf das Handy geladen.

Frau Schrodter: Warum wollten Sie das unbedingt auf lhrem Telefon haben? Was war die

Begrindung dafur?

IT2: Einerseits verarbeitet es die Daten weiter. Die Daten werden auf dem Handy angezeigt,
aber gleichzeitig auch im Internet gespeichert. Das CGM ist das Eine und das Andere ist,
ein vollstandiges Tagebuch zu haben fir einen Diabetiker. Man muss eigentlich auch immer
wissen, wie viel man gegessen hat und wie viel man sich bewegt hat. Wie viele
Insulineinheiten man sich gespritzt hat und so weiter. Wenn man das Alles in Einem
zusammen hat, wie in einem elektronischen Tagebuch, dann hat man weniger

Pflegeaufwand. Das war fur mich ganz maRgeblich.

Frau Schrddter: Was heil3t fur Sie Pflegeaufwand? Was meinen Sie damit genau?

B2: Naja, ich muss eigentlich, wenn ich frihstiicke, immer notieren, wie viel BE oder
Kohlenhydrate ich gegessen habe und wie viele Insulineinheiten ich gespritzt habe.
Genauso ist es auch beim Sport. Wie lange man Sport gemacht hat und was man da

korrigiert hat.

Frau Schrodter: Und was ist das fur ein Gefuihl, wenn Sie die Glukosewerte rund um die

Uhr sehen kdnnen?

IT2: Einerseits fuhle ich mich sicher. Auf der anderen Seite gibt es nervige Situationen. Man
kann auf dem CGM Schwellenwerte einstellen. Wann ist es zu niedrig und wann ist es zu
hoch. Wenn ich zum Beispiel einen Wert von 80 mg/dl habe als unteren Wert und der
Blutzuckerwert ist ganz flach, dann meldet sich das CGM und das ist nervig. Dann ist da
dieser Trendpfeil, der anzeigt, ob der Wert fallt oder steigt. Das ist eine grol3e Hilfe. Man
kann den Alarm auf dieser App ausstellen, aber wenn das liber mehrere Stunden so geht,

besonders in der in der Nacht, dann nervt das ganz schon.

Frau Schrodter: Was machen Sie dann?

IT2: Ich werde dann wach. Ich muss dann dieses Signal, diese Warnung akzeptieren, sonst

piept das CGM alle fuinf Minuten weiter und die Nachtruhe ist vorbei.

Frau Schrddter: Welche Erfolge haben Sie sich durch das CGM damals erhofft?

IT2: Ich war schwer unterzuckert am Steuer und das wollte ich nicht wieder erleben. Das

war der Erfolg, den ich mir durch das CGM erhofft habe.
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Frau Schrédter: Ist dieser Erfolg eingetroffen und gibt es weitere persdnliche Erfolge, die

eingetroffen sind?

IT2: Ich habe seit dem Tragen des CGM-Systems keine schweren Unterzuckerungen
gehabt. Das war der groRte Erfolg fur mich. Meine Werte sind insgesamt nicht wirklich
besser geworden, aber zumindest habe ich keine schweren Unterzuckerungen mehr. Es
gibt noch einen Erfolg, der aber nicht viel mit Diabetes zu tun hat. Durch das Runterladen
der App, konnte ich mich mit der Software auseinandersetzen. Ich habe dadurch eine
Menge dazu gelernt. Es geht dabei aber um das technische Verstandnis. Das ist fir mich
auch ein grof3er Erfolg, da ich in der IT Branche tatig bin.

Frau Schrddter: Gibt es lhrer Meinung nach Nachteile beziglich des CGM Systems?

IT2: Ich muss immer ein bisschen aufpassen, da der Sensor aufgeklebt ist. In manchen

Situationen muss ich aufpassen, dass der Sensor nicht abfallt.

Frau Schrodter: In welchen Situationen?

IT2: Beim Sport zum Beispiel. Wenn man stark schwitzt und das Pflaster ist schon stark
abgenutzt, dann kann es passieren, dass der Sensor abféllt. Oder ich passe beim
Abtrocknen nicht auf, dann kann der Sensor abfallen. Dann muss ich einen neuen Sensor
setzen und es lauft wieder. Was auch passieren kann ist, dass das Handy ausfallt. Das ist

auch nicht so schon. Dann muss ich manuell weitermachen. Dann geht es nicht anders.

Frau Schrodter: Sie haben dann immer alles dabei?

IT2: Ja. Es ist wichtig, dass man sich auch auf sein Gefuhl verlasst. Unterzuckerungen
merkt man. Es ist nicht immer ganz einfach, aber es zéhlt immer die personliche
Wahrnehmung. Wenn ich mich nur auf das CGM verlasse, dann kann ich

Unterzuckerungen gar nicht mehr richtig wahrnehmen.

Frau Schrodter: Ja. Was kann lhrer Meinung nach verbessert werden an CGM-Systemen?

IT2: Es sollte noch kleiner werden. Es ist schon fast perfekt. Es gibt jetzt von einer Firma
ein neues System, sugarBEAT. Dieses ist nur ein Pflaster, welches dehnbar ist. Das ist flr
2017 angekiindigt. Das klebt man einfach nur auf die Haut. Es ist einen Tick einfacher, als
das Dexcom, weil ich jetzt zwei Komponenten habe. Zum einen den Sensor, der ca. eine
Woche halt. Inoffiziell weitaus langer. Das Problem bei dem G 5 ist, dass der Transmitter
ein Bluetooth-Transmitter ist und dieser nur drei Monate halt. Den soll man dann
wegschmeil3en oder erneuern. Und ein Transmitter kostet 350 Euro. Das zahlt zwar die

Krankenkasse, wobei ich halt auch dazu sagen muss, dass wir den Transmitter schon
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einmal aufgeschnitten haben. Wir haben die gebrauchten Akkus rausgenommen und Neue
eingesetzt. Man kann also auch die Akkus tauschen. Das wirde ich als Verbesserung
sehen. Und mit einem kleineren Transmitter oder einem kleineren Pflaster wére man

wesentlich flexibler.

Frau Schrédter: Ok. Was wiinschen Sie sich fur die Zukunft fur die Diabetestherapie?

IT2: Momentan ist die Rede von Closed-Loop-Systemen. Zum einen kommen die Closed-
Loop-Systeme von den Herstellern. Es gibt aber auch da schon DIY Losungen. Es gibt eine
bestimmte Pumpe, die man auch vom Smartphone steuern lassen kann. Daflr gibt es auch
eine App. Diese App kann man sich auf sein Smartphone laden und damit arbeiten. Das
sehe ich als nachsten Schritt. Somit kdnnte man den Blutzucker mehr auf einer Linie halten
und man hatte weniger Ausfélle. Nachts funktioniert das schon ganz gut, aber gerade
tagsuber mit den vielen Herausforderungen, wére es eine Verbesserung. Pumpen haben
Schlauche, aber damit besteht die Méglichkeit, sich zu verheddern. Man muss diesen
Schlauch so befestigen, dass man nirgendwo hangen bleibt und der kann auch mal
verstopfen. Meine Idealvorstellung ist ein Art Patch Pumpe, welche man auf die Haut setzt
und diese uber das Telefon steuerbar ist. Ich bin bisher ganz gut ohne eine Pumpe
ausgekommen. Bisher war meine Einstellung des Blutzuckers ausreichend, aber es
interessiert mich zunehmend mehr. Ich komme immer mehr an meine Grenzen. Ich habe
die letzten zwei Jahre meine Insulineinheiten immer mehr reduziert, um nicht in eine

Unterzuckerung zu geraten, aber ich bekomme nicht immer so gute Werte hin.

Frau Schrgdter: Vielen Dank fir das Gesprach. Gibt es noch Fragen?

IT2: Nein, ich habe keine Fragen mehr.
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Anlage F — Interviewteilnehmerin 3

Interviewteilnehmerin 3 (IT3) Geschlecht: Weiblich Alter: 23 Jahre
Beginn des Interviews: 13.25 Uhr Ende des Interviews: 13.36 Uhr

Datum: 13.03.2017

Frau Schrddter: Frau h Sie sind an Typ-1-Diabetes erkrankt. Die aktuell einzige

Mdglichkeit, Menschen mit Typ-1-Diabetes zu behandeln ist die Insulintherapie. Wie ist das

fur Sie, sich jeden Tag Insulin zuzufihren?

IT3: Inzwischen ist das eigentlich ganz normal fir mich. Ich habe es seit 16 Jahren. Ich
kann mich gar nicht mehr erinnern, wie es ohne Diabetes ist. Natlrlich ist es manchmal
nervig. Manchmal ist die Insulinpumpe im unpassendsten Moment leer und dann ist man
genervt. Es stdrt einen, aber in der Regel kann man damit ganz gut leben. Es gibt

Schlimmeres.

Frau Schrddter: Sie hatten gerade die Insulinpumpe erwahnt. Ist das Ihre Therapieform?

IT3: Ja. Ich hatte die ersten sechs Jahre keine Insulinpumpe, sondern habe mit einem
Insulin-Pen gespritzt. Dann habe ich fur kurze Zeit eine Insulinpumpe getragen. Danach
habe ich wieder gespritzt, weil ich es nervig fand, ein zusatzliches Gerat zu tragen. Jetzt

trage ich wieder eine Insulinpumpe.

Frau Schrddter: Welches CGM-System nutzen Sie?

IT3: Ich habe den Enlite von Medtronic. Und ich habe zusétzlich ein Blutzuckermessgeréat
zum Kalibrieren. Das Messgeréat ist mit der Insulinpumpe verbunden. Es sendet die

Messwerte automatisch an die Pumpe. Ich glaube per Funk. Ich weil3 es nicht genau.

Frau Schrddter: Ok. Und kdnnen Sie mir bitte einmal schildern, wie es dazu gekommen

ist, dass sie sich fur ein CGM-System entschieden haben?

IT3: Ich habe mich gar nicht so direkt dafiir entschieden. Als ich letztes Jahr mit der
Pumpentherapie angefangen habe, hatte ich eine andere Insulinpumpe als jetzt. Und nach
Probephasen hat die Krankenkasse diese abgelehnt. Dann haben meine Arztin und ich
Wiederspruch eingelegt, weil ich spéter in einem Lehrerberuf arbeiten méchte und dort hat
man Aufsichtspflicht fur Minderjahrige. Demnach ist es besser, wenn alles gut eingestellt

ist. Und dann hat die Krankenkasse von sich aus vorgeschlagen, dass man eine andere
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Pumpe nutzen konnte, welche mit dem Messsensor verbunden ist. Und seitdem habe ich
den Sensor zum Ausprobieren. Noch ist dieser nicht ganz bewilligt, aber ich hoffe, dass das
klappt.

Frau Schrédter: Und die Kosten werden von der Krankenkasse getragen?

IT3: Die Krankenkasse hat es mir jetzt zum Ausprobieren vorgeschlagen. Ich wollte das
eigentlich gar nicht, weil ich es nervig finde, dass ich noch ein Pflaster an meinem Koérper

kleben habe. Inzwischen finde ich es gar nicht mehr so schlecht.

Frau Schrodter: Ok. Welche Vorteile bietet IThnen die kontinuierliche Blutzuckermessung

gegenlber der konventionellen Methode?

IT3: Man sieht die Werte, die man sonst nicht sehen wirde. Wenn man mit einem ganz
normalen Blutzuckermessgerat misst, dann bekommt man nicht alle finf Minuten einen
Wert, sondern nur funf bis acht Mal am Tag. Alles, was dazwischen passiert, sieht man
nicht. Mit dem kontinuierlichen Messsystem sieht man alles, was dazwischen ist und auch
was in der Nacht passiert und beim Sport, wenn man gerade nicht messen kann. Das
Praktische an dem Gerét, das ich habe ist, dass es mit der Pumpe kommuniziert. Und wenn
der Wert zu niedrig ist, stellt sich die Pumpe aus. Die Pumpe stellt das Insulin ab, bis der
Wert wieder gut ist und das ist natirlich ein Vorteil, besonders nachts. Dann muss man

nicht die Angst haben, dass man unterzuckert und es nicht mitbekommit.

Frau Schrgdter: Das stimmt. Welche Erfolge konnten Sie durch das Tragen vernehmen?

IT3: Ich unterzuckere weniger als vorher. Das CGM gibt auch Alarm, wenn der Wert zu
hoch ist. Somit kann man schneller eingreifen. Und die Werte haben sich allgemein

verbessert, weil ich einen besseren Uberblick habe.

Frau Schrodter: Was ist das fur ein Gefiihl, die Werte kontinuierlich angezeigt zu

bekommen?

IT3: Manchmal findet man es sehr praktisch, aber es gibt Momente in denen man lieber
nicht drauf gucken sollte. Zum Beispiel nach dem Essen. Es ist ganz normal, dass die Werte
nach dem Essen erst einmal ansteigen, weil das Insulin ein wenig braucht, bis es wirkt. Man
kann sich damit auch selber verrtickt machen. Ich glaube es gibt auch viele, die das tun.
Die dann oft drauf gucken und in Panik verfallen, wenn der Wert eine bestimmte Grenze

erreicht hat. Man sollte nicht zu streng mit sich sein.

Frau Schrodter: Ja. Wie war das fir Sie?
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IT3: Am Anfang guckt man schon alle funf Minuten drauf. Aber es wurde auch weniger mit
der Zeit.

Frau Schrodter: Gibt es Situationen, in denen Sie Schwierigkeiten mit dem Gerat haben?

Zum Beispiel nachts?

IT3: In der Nacht komme ich ganz gut damit zurecht. Ich muss ja nicht viel machen. Ich
gucke abends einmal drauf, kalibriere das Gerat vorm Schlafen gehen und das war es. Gut,
ich hatte das jetzt schon zwei Mal, dass das Gerat vibriert und gepiept hat und nicht mehr
aufhorte. Dann muss man es ausstellen, aber das ist gleichzeitig auch praktisch, wenn man
selber nichts mehr merkt. Gerade wenn man zu niedrig oder zu hoch ist. Das Gerat warnt

einen.

Frau Schrodter: Ok. Gibt es negative Erfahrungen, welche Sie mit dem Gerat gemacht

haben? Wenn ja, welche?

IT3: Mit dem Enlite nicht, aber ich habe eine Zeit lang das Libre getestet und mit dem war
ich nicht zufrieden. Mit dem Enlite habe ich keine Probleme mit zu grof3en Abweichungen,
aber mit dem Libre passten die Werte nicht zusammen. Es hat einen auch nicht gewarnt,
wenn man zu hohe oder zu niedrige Werte hatte. Mit dem Enlite bin ich sehr zufrieden. Der

Vorteil an dem Enlite ist, dass es mit der Pumpe kommuniziert.

Frau Schrgdter: Was konnte lhrer Meinung nach an CGM-Systemen verbessert werden?

IT3: Das ist eine schwierige Frage. Momentan finde ich nicht, dass sich etwas andern sollte
an den Geraten. Es gibt immer Abweichungen, wenn man nicht direkt im Blut misst, da man
den Gewebezucker misst. Aber ich glaube, dass es anders nicht funktionieren wirde. Sonst
brauchte man ein Geréat, welches ins Blut reingeht. Das ware schon komisch. Viele wissen
nicht, dass es diese Abweichungen gibt. Das bekomme ich so ab und an mit. Es ist namlich
so, dass die ganzen Sensoren, sei es das Enlite oder das Libre, den Gewebezucker
messen. Im Gewebe ist der Wert 10 oder 15 Minuten hinterher. Der Wert im Blut ist
schneller. Wenn ich bei mir auf die Pumpe schaue und dort sind ein bis zwei Pfeile, die
nach unten zeigen, dann weil3 ich, in den nachsten 10 Minuten sinkt mein Wert. Und wenn
ich dann messe und sehe, der Wert ist schon bei dem Wert, welchen der Sensor erst in 10
Minuten angekiindigt hat, dann kann man sich sicher sein, dass der Wert stimmt. Wie

gesagt, es ist ein bisschen hinterher.

Franziska Schrodter: Und das Wissen stammt woher?
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IT3: Ich habe eine Schulung gehabt, welche vom Hersteller angeboten wurde. Ohne
Schulung kann man es nicht wissen. Bei dem Enlite ist man dazu verpflichtet, eine Schulung
zu machen. Entweder es kommt jemand in die Praxis oder in die Klinik. Oder es kommt
jemand von der Firma zu einem nach Hause. Die Firma klart einen auf, wie man den Sensor
zu setzen hat. Beim Libre weil3 ich, dass es keine Pflicht ist, weil bei mir auch niemand war,
als ich das Libre getestet habe. Ich kenne eine, die eine Schulung in der Praxis hatte, aber
das war auch nur ein Gesprach. Da weild ich aber auch nicht, ob gesagt worden ist, dass

es zu Abweichungen kommen kann.

Franziska Schrodter: Und was winschen Sie sich fir die Zukunft fir die

Diabetestherapie?

IT3: Es ware praktisch, wenn es eine Art System geben wirde, welches mit der Pumpe
kommuniziert, sodass die Pumpe von sich aus Insulin abgibt. Sowas ahnliches gibt es wohl
schon in Amerika von der gleichen Firma, von der ich die Pumpe habe. Das
Nachfolgermodell von Medtronic. Ich glaube, dass macht das Geréat aber nur nachts.
Tagsuber wére auch schon. Also, ich glaube einen komplett geregelten Kreislauf wird es
nie geben. Meine Freundin meinte gestern, dass es praktisch ware, wenn man die
Mabhlzeiten gar nicht mehr in die Pumpe eingeben musste. Jedoch glaube ich, dass das ein
wenig schwer wird, dass ein Gerat ausrechnet wie viel man braucht. Ich glaube, dass wird
nicht moglich sein. Vor allem, weil das Insulin nicht sofort wirkt. Es gibt so viel Technik und

zu viel Technik ist am Ende nicht mehr gut, weil man sich zu sehr darauf verlasst.

Frau Schrgdter: Dann sind wir auch schon am Ende des Interviews. Gibt es noch Fragen

von lhrer Seite?
IT3: Nein, eigentlich nicht.

Frau Schrodter: Vielen Dank fur das Gesprach.

IT3: Kein Problem.
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Anlage G — Interviewteilnehmerin 4

Interviewteilnehmerin 4 (1T4) Geschlecht: Weiblich Alter: 30 Jahre
Beginn des Interviews: 15.30 Uhr Ende des Interviews: 15.49 Uhr

Datum: 13.03.2017

Frau Schrodter: Frau - Sie sind an Typ-1-Diabetes erkrankt. Die aktuell einzige
Moglichkeit, Menschen mit Typ-1-Diabetes zu behandeln ist die Insulintherapie. Wie ist das

fur Sie, sich jeden Tag Insulin zuzufuhren?

IT4: Darf ich da ganz offen sein? Scheil3e. Ich kenne mich nicht so gut aus mit dem ganzen
Chemiekram. Ich habe mich schon als Kind gefragt, wieso man alles schlucken kann, aber
kein Insulin. Ich verstehe nicht, warum man Insulin spritzen muss. Mir geféllt es auch nicht,
dass mit dem Medikament Tierversuche gemacht werden. Aber es gibt verschiedene
Grinde, warum ich es nicht gut finde. Abgesehen davon, dass ich Nadeln nicht leiden kann.

Frau Schrgdter: Welcher Therapieform unterliegen Sie?

IT4: Ich habe eine Insulinpumpe.

Frau _ Schrodter: Und welches System nutzen Sie zur Kkontinuierlichen

Blutzuckermessung?

IT4: Das System von Medtronic. Das musste das Neuste sein. Die 640 G ist die Pumpe

und der Sensor ist von Enlite.

Frau Schrddter: Ich werde Ihnen nun ein paar speziellere Fragen zu CGM stellen. Konnen

Sie mir bitte einmal schildern, wie es dazu gekommen ist, dass sie sich fir ein

kontinuierliches Glukosemessgeréat entschieden haben?

IT4: Meine Diabetologin hat es mir dringend ans Herz gelegt, weil ich mehrere
Unterzuckerungen mit Fremdhilfe hatte und im Krankenhaus lag. Keiner wusste mehr, ob
ich nochmal aufwache. Ich merke meine Hypoglykamien nicht mehr. Und dann habe mal
ich ein System zur Probe getragen. Ich habe eigentlich immer eine Abneigung gegen
Pumpen gehabt, aber die ist jetzt halt dabei. Dieser Schlauch nervt mich, aber dass ich
nachts geweckt werde, bevor ich unterzuckere, ist eine super Sache. Das hat mich dann

doch Uberzeugt.
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Frau Schrgdter: Die starken Unterzuckerungen waren also der Grund fur ein CGM

System?

IT4: Ich wusste vorher gar nicht, dass es sowas gibt. Ich habe lange den falschen Arzt
gehabt. FUr mich war es ganz normal, abends ins Bett zu gehen und nicht zu wissen, ob
ich morgens wieder aufwache. Und ich bin auch oft nicht aufgewacht. Fir meine Eltern war
es auch normal, mir jede Woche Glukagon zu geben, damit ich wieder aufwache. Dann
habe ich die Stadt gewechselt und gleichzeitig auch den Arzt. Der hat mir mitgeteilt, dass

es gar nicht so normal ist. So muss es nicht laufen.

Frau Schrddter: Das tut mir leid. Gibt es persdnliche Erfolge, die Sie sich damals durch

das Tragen eines CGM System erhofft haben?

IT4: Nur den Rickgang von Unterzuckerungen. Ich habe gehofft, dass mir sowas nicht
mehr passiert. Es war mir so unangenehm, weil die Polizei meine Wohnung aufbrechen
musste, weil ich drin lag und nicht wach wurde. Und ich habe einfach gehofft, dass sowas
nicht mehr passiert. Es ist dann auch nicht mehr passiert. Ich habe das CGM schon eine

ganze Weile und habe keine Unterzuckerung mehr mit Fremdhilfe gehabt.

Frau Schrddter: Sind noch weitere Erfolge eingetroffen?

IT4: Ja. Ich brauche nur noch halb so viel Insulin. Die Dosis war vorher viel zu hoch,
deswegen bin ich auch standig unterzuckert. Die Schwankungen sind zuriickgegangen.
Das kann man ganz gut auf der Kurve erkennen. Der HbAlc hat sich lustigerweise
verschlechtert. Das findet meine Arztin aber ganz toll, weil der vorher so gut war, dass es

nicht normal war.

Frau Schrddter: Ok. Welche Vorteile bietet Ihnen die kontinuierliche Glukosemessung

gegenuber der konventionellen Blutzuckermessung?

IT4: Das standige Pieksen ist weg. Ich hatte vorher ganz schlimme Finger, Diabetikerfinger.
Ich hatte auch keine Lust mehr zu messen. Es kam nichts mehr raus, weil alles vernarbt
war an den Fingerkuppen. Ich habe das deswegen total schleifen lassen. Und jetzt habe
ich es rund um die Uhr am Korper. Ich traue mich gar nicht mehr ohne das CGM schlafen
zu gehen. Ich muss nicht standig daran denken, dass ich vorm Essen messen muss. Ich
weil3, dass man vorm Essen trotzdem pieksen sollte, aber das mache ich nicht. Das
stéandige Pieksen ist weg. Kein Blut mehr. Manchmal hat es gar nicht aufgehort zu bluten.

Dann fasst man etwas an und dann ist Uberall Blut dran.

Frau Schrodter: Gibt es weitere Vorteile?
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IT4: Ja. Es lasst sich leichter verstecken. Man muss nicht mehr das Gerét auf den Tisch
packen und alle fragen, was das ist. Ab und zu fragt mal jemand, was ich da habe, aber es

ist auch nicht mehr so ,Hallo, ich bin Diabetiker®.

Frau Schrodter: Ok. Konnen Sie mir bitte beschreiben, wie es ist, seine Werte

kontinuierlich angezeigt zu bekommen?

IT4: Ich finde es super. Ich habe die Kontrolle. Ich hole die Pumpe aus der Tasche und
weild innerhalb von wenigen Sekunden was Sache ist. Ich brauche die Kontrolle. Einen
Kontrollverlust finde ich ganz schlimm. Wenn ich den Sensor wechseln muss, dann habe
ich fUr ein paar Stunden keinen am Korper. Es dauert ein bisschen, bis dieser aufgeladen
ist. Ich finde diese Zeit ganz schlimm. Ich vermisse das CGM richtig. Ich hasse dieses
Geflhl ohne zu sein. Ich mdchte mich dann am liebsten alle 10 Minuten selber pieksen und
messen. Der Wert kann sich so schnell &ndern und ich merke es selber nicht mehr, wenn
ich unterzuckere. Ich spire es eigentlich nur dann, wenn das Gehirn anfangt abzuschalten.
Wenn ich nichts mehr sehe oder wenn ich nicht mehr laufen kann. Aber das habe ich,
seitdem ich das Ding habe, nicht mehr.

Frau Schrodter: Alles klar. Gibt es lhrer Meinung nach Nachteile der kontinuierlichen

Glukosemessung?

IT4: Ja. Mein CGM ist verbunden mit der Pumpe, die ich hasse. Sie ist zu grof3, ich spire
die Vibration nicht. Sie ist einfach unpraktisch, denn standig muss man etwas entsichern.
Man hat die Pumpe mit ihren Schlauchen standig an sich. Ich habe leider erst zu spat
erfahren, dass es ein System gibt, welches unabhangig von der Pumpe ist. Das misste das
Dexcom sein. Und das System, welches ich habe, funktioniert nur mit der Pumpe und diese
nervt mich tierisch. Und in letzter Zeit nimmt auch die Qualitat der Sensoren ab. Diesen
Eindruck habe ich. Ich muss sagen, vor funf Jahren hat das alles super festgehalten und
jetzt habe ich standig Probleme. In jeder Packung ist ein Sensor, der nicht so gut
funktioniert. Ich habe auch den Eindruck, dass ich am ersten Tag damit rechnen muss, dass
die Werte zu Beginn nicht ganz stimmen. Inzwischen kenne ich mein System schon sehr

gut, um zu wissen, dass es manchmal rumspinnt. Es ist nicht zu hundert Prozent sicher.

Frau Schrddter: Kénnen Sie mir spezielle Situationen beschreiben, falls es welche gibt, in

denen Sie Schwierigkeiten beim Tragen haben?

IT4: Ja, beim Duschen. Jeden Morgen nach dem Duschen, nicht jeden Morgen. Aber jeder
zweite Sensor mag kein Wasser. Medtronic weil3 davon nichts und streitet das ab. Ich habe

dort mehrmals angerufen und denen gesagt, dass eine Fehlermeldung kommt. Nach ca.
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einer Stunde fangt sich das System wieder und die Werte werden wieder angezeigt. Aber
es kann ja nicht sein, dass durch das bisschen Wasser vom Duschen, das System nicht
funktioniert. In dieser Zeit habe ich keine Kontrolle und muss hoffen, dass es gleich wieder

funktioniert.

Frau Schrddter: Gibt es Verbesserungsvorschlage fir das CGM?

IT4: Ja. Das System, das ich vorher hatte, war besser. Es hat sich verschlechtert. Als ich
das System vor sechs Jahren bekommen habe, hatte ich die Medtronic Veo Pumpe. Die
war zwar hasslich und hatte eine schlechte Anzeige, aber die hat funktioniert und diese ging
sieben Tage lang. Daran habe mich sehr gewéhnt, bis ich dann auf die 640 G umgestiegen
bin, weil ich dachte, dass diese besser ware. Ist sie aber nicht. Der Sensor halt nur 6 Tage.
Das heil3t, friiher habe ich jeden Sonntag am Abend den Sensor gewechselt, weil ich
zuhause war. Und jetzt sind es nur sechs Tage. Jetzt muss ich diesen immer am Samstag
wechseln. Das passt mir tberhaupt nicht. Ich bin jetzt auch noch nicht so alt, dass ich am
Sonnabend zuhause sitze, um meinen Transmitter aufzuladen. Am Freitag- und
Donnerstagabend ist es genauso unpassend. Das ist total atzend. Das kann auf jeden Fall

verbessert werden.

Frau Schrddter: Gibt es noch weitere Verbesserungsvorschlage?

IT4: Ja, dass die Pflaster wieder kleben und dass es nicht mehr so wasserempfindlich ist.
Und man konnte das Ganze ein wenig hiibscher machen. Ich laufe zwar nicht den ganzen
Tag nackig rum, aber ab und zu kommt es doch mal zum Vorschein und dann hat man ein

hassliches, graues Ding mit einem Pflaster an sich kleben.

Frau Schrddter: Dann kommen wir zu meiner letzten Frage. Welche zukinftigen Wiinsche

haben Sie hinsichtlich der Diabetestherapie?

IT4: Ich winsche mir keine Therapie. Ich winsche mir Heilung. Ich glaube nicht daran, well
zu viel Geld damit verdient wird. Ich wirde gerne einen Arzt finden, der mir die Pankreas
meiner Oma transplantiert. Die wirde sie mir geben, wenn sie stirbt, aber machen die nicht.
Das geht nur in extremen Fallen, wenn die Nieren versagen. Es wird stéandig irgendetwas
transplantiert, aber eine Bauchspeicheldriise kriegen sie nicht hin. Dann musste ich mein
Leben lang Tabletten schlucken. Tabletten sind mir 10 Mal lieber, als dieser Schlauch, der
in mir drinsteckt. Ich suche nicht aktiv danach, aber alle Diabetologen, die ich bisher hatte,
schitteln nur mit dem Kopf. Wenn es keine Heilung gibt, dann kénnen Sie schon noch ein

bisschen an den Systemen arbeiten, aber das machen die Firmen auch.
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122  Frau Schrddter: Dann sind wir auch schon am Ende. Vielen Dank fur das Gesprach. Gibt

123  es noch Fragen von lhrer Seite?
124  IT4: Ja, kann ich die Arbeit irgendwo einsehen spater?

125 Frau Schrdédter: Ich schicke lhnen diese gerne zu, wenn Sie das mdchten. Das kann

126  allerdings noch eine Weile dauern. Ich werde Sie auf dem Laufenden halten.

127  |T4: Ok. Vielen Dank.
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Anlage H — Interviewteilnehmerin 5

Interviewteilnehmerin 5 (IT5) Geschlecht: Weiblich Alter: 35 Jahre
Beginn des Interviews: 18.00 Uhr Ende des Interviews: 18.12 Uhr

Datum: 16.05.2017

Frau Schrédter: Dann beginnen wir mal mit der ersten Frage. Frau - Sie sind an
Typ-1-Diabetes erkrankt. Die aktuell einzige Méglichkeit, Menschen mit Typ-1-Diabetes zu

behandeln ist die Insulintherapie. Wie ist das fir Sie, sich jeden Tag Insulin zuzuftihren?

IT5: Mittlerweile muss ich sagen recht easy. Ich habe die Anfangszeit noch gespritzt. Das
war ein Albtraum. Mit der Insulinpumpe empfinde ich das nicht mehr so als Einschrankung.

Auler sie ist technisch defekt.

Franziska Schrédter: Demnach ist bei Ihnen die Therapieform die Pumpentherapie?

ITS: Genau.

Franziska Schrodter: Und welches CGM Gerat nutzen Sie?

IT5: Ich nutze das Dexcom G4.

Frau Schrddter: Wie es dazu gekommen, dass Sie sich fir ein kontinuierliches

Messsystem entschieden haben? Also, was waren die Griinde?

ITS: Ich bin regelmé&Rig durch Unterzuckerungen umgefallen. Sowohl auf der Arbeit als
auch in der Dusche. Ich hatte Angst, dass sowas mal beim Autofahren passieren kdnnte.
Dann hatte ich den Vorteil, dass ich 2012 in die Schweiz ausgewandert bin und bin dann
wieder zuriickgekommen. Und in der Schweiz ist das CGM Gang und Gé&be. Dort wird es
richtig unterstitzt. In Deutschland ist das immer so eine Sache. Immer eine Frage der
Kostenubernahme. Ich war wirklich froh, dass mein Arzt in der Schweiz gesagt hat, bei

Wahrnehmungsstérung muss man ein CGM-System haben.

Frau Schrddter: Also hat Ihr Arzt gesagt, Sie sollen ein CGM-System tragen?

IT5: Er hat es mir als Option vorgeschlagen und ich kannte das schon vorher. Ich wollte
immer eins haben. Das war in Deutschland aber einfach nicht finanzierbar. Und ich war

dann total glicklich, dass er die Kosten ilbernommen hat.
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Frau Schréodter: Gibt es personliche Erfolge die Sie sich damals durch die kontinuierliche

Glukosemessung erhofft haben?

IT5: Also, ich bin seitdem nur ein einziges Mal umgefallen. Da hat das CGM nicht richtig
gemessen oder ich habe falsch kalibriert. Wo auch immer der Fehler lag. Und ich konnte
meinen Langzeitwert drastisch verbessern. Und ich habe deutlich weniger

Unterzuckerungen als vorher.

Frau Schrédter: Und das haben Sie sich damals durch das CGM erhofft?

IT5: Mein Hauptaugenmerk lag auf der Vermeidung von Unterzuckerungen.

Frau Schrgdter: Gibt es noch weitere Erfolge, welche eingetroffen sind?

IT5: Ich finde das schon relativ viel.

Frau Schrodter: Ok. Welche Vorteile bietet Ihnen die kontinuierliche Glukosemessung

gegenlber der Blutzuckerselbstmessung?

IT5: Man hat eine permanente Uberwachung. Man wird alarmiert. Das kann man genauso
einstellen, wie man es gerne mochte. Fir mich hat es quasi nur Vorteile. Vor allem die
Alarme, die mich bei zu hohen oder zu niedrigen Werten alarmieren oder beim Autofahren,
wenn mein Blutzucker mal abféllt. Im Prinzip die Mdglichkeit auf seinen Blutzucker friih

genug zu reagieren.

Frau Schrodter: Ok. Kdnnen Sie mir bitte beschreiben, wie es fir Sie ist, wenn Sie die

Werte kontinuierlich angezeigt bekommen?

ITS: Mich beruhigt das vor allem. Friher war das ein Blindflug durch den Tag. Die
zahlreichen Messungen haben nie ausgereicht. Ich hatte Arger mit dem Arzt, um
ausreichend Blutzuckermessstreifen zu bekommen. Ich mache jetzt wieder Sport, was ich

mich damals nicht getraut habe.

Frau Schrodter: Gibt es Nachteile, welche Sie mit der kontinuierlichen Glukosemessung

verbinden?

IT5: Am Anfang braucht man auf jeden Fall eine Schulung. Ich sehe im Internet, dass es
viele Leute mit einem CGM-System gibt, die keine Ahnung haben, wie das Geréat
funktioniert oder wie sie sich verhalten missen. Das empfinde ich als grof3en Nachteil. Ich
hatte das Gluck, dass ich in die Schweiz ausgewandert bin. Die Fragen und Antworten auf
Facebook entsetzen mich total. Leute die vollig Uberkorrigieren oder solche Sachen. Ich

finde die Betreuung in der Schweiz besser. Das muss man einfach festhalten. Das ist kein
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Nachteil von dem CGM-System, sondern einfach nur ein Nachteil an dem Deutschen
System. Ich habe standig Arger mit der Krankenkasse die Sensoren genehmigt zu
bekommen. Das nervt mich total, aber das liegt an dem System. Das ist wie der Arger mit
den Teststreifen. Das hat sich ziemlich gleichgehalten.

Frau Schrddter: Gibt es spezielle Situationen in den Sie Schwierigkeiten beim Tragen

haben? Wenn ja, welche?

IT5: Ja, wenn ich mehrere Stunden im Bad bin. Im Wasser wird die Ubertragung
unterbrochen. Ich bekomme dann keine Blutzuckerwerte. Die Daten werden Uber Funk

Ubertragen und das funktioniert leider nicht im Wasser.

Frau Schrodter: Gibt es lhrerseits Verbesserungsvorschldge beziglich der

kontinuierlichen Glukosemessung?

ITS: Ja, ich finde die Kosten unverschamt hoch. Die Kosten muss ich selber nicht tragen,
aber es gibt Menschen bei denen die Krankenkasse das nicht finanziert. Oder bei
Unterbrechungen. Es kommt auch mal vor, dass ich mir eine Packung selbst kaufen
musste. Ich denke, es sollte bestimmte Indikationen geben, wann man solch ein Gerat
bekommt. Und wenn diese vorhanden sind, dann sollten die Krankenkassen das zahlen
und wenn nicht, dann soll eine Einzelfallentscheidung getroffen werden. Ich bin mir sicher,

dass nicht jeder so ein Ding braucht oder will.

Frau Schrddter: Gibt es Wiinsche, welche Sie haben hinsichtlich der Diabetestherapie?

ITS: Nicht invasive Messmethoden waren cool. Was ich wirklich toll finden wirden ware,
wenn es in Richtung Close-Loop-System geht. Das ware so das Highlight. Ob ich das noch
erlebe weil3 ich nicht.

Frau Schrodter: Da wird ja schon ordentlich geforscht.

IT5: Ja, aber das machen die schon seit 20 Jahren. Ich habe einige Bekannte die sich das

selber gebastelt haben.

Frau Schrgdter: Vielen Dank fur das Gesprach Frau Schmidt. Haben Sie noch Fragen an

mich oder méchten Sie noch etwas hinzufligen?

IT5: Nein, ich glaube das reicht so von meiner Seite
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