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Zusammenfassung

„Continuous glucose monitoring systems“ (CGM-Systeme) und CGM-basierte Metrik
gewannen in den letzten 10 Jahren massiv an Bedeutung. Dennoch ist der HbA1c nach
wie vor der meistverwendete und international anerkannte Marker zur Beurteilung
der glykämischen Kontrolle. Ebenso stellt er in klinischen Studien immer noch
den wichtigsten Surrogatparameter zur Beurteilung klinischer Outcomes dar. Die
Verwendung der Zeit im Zielbereich („time in range“ [TIR]) hat im Vergleich zum
HbA1c den Vorteil, dass Hypoglykämien und Glukosevariabilität besser dargestellt
werden. Durch Nutzung der TIR kann man auch individuelle Zielbereiche definieren,
beispielsweise bei Schwangeren oder multimorbiden Personen. Auch gibt es erste
Hinweise, dass klinische Studienergebnisse anhand von TIR und anderen CGM-
basierten Metriken bewertet werden können, auch wenn hierzu noch Langzeit-
und Endpunktstudien fehlen. Einen wesentlichen Vorteil zeigt die TIR bei der
Prädiktion diabetesassoziierter Komplikationen. So kann, basierend auf Änderungen
beim erreichten Zielbereich, nicht nur das Auftreten neuropathischer, mikro- oder
makrovaskulärer Komplikationen vorhergesagt werden, sondern auch das relative
Risiko deren Manifestation. Die Nutzung von CGM im Allgemeinen und das Erreichen
der TIR-Ziele spielen auch für Menschen mit Diabetes mellitus und deren Einschätzung
ihrer Lebensqualität eine immer größere Rolle.

Schlüsselwörter
Diabetesmellitus · Glykämische Kontrolle · Lebensqualität · Telemedizin · E-Health

In der Praxis kann es sich für das betreu-
ende Gesundheitspersonal als schwierig
erweisen, HbA1c und TIR gegeneinander
abzuwägen, denn die CGM-basierten
(CGM: „continuous glucosemonitoring“)
Metriken sindnoch relativ neu, undnicht
jeder kennt deren Bedeutung. Die wich-
tigsten CGM-basierten Metriken und die
Vorteile der zielwertbasierten Glukose-
variabilitätskontrolle werden vorgestellt
und Letztere mit gängigen Parametern
der glykämischen Kontrolle verglichen.
Zudem wird die künftig größere Rolle
der TIR-Metriken erläutert und darge-

legt, warum diese auch im klinischen
Alltag Einzug halten sollten.

Geschichte der Langzeitglukose-
bestimmung

Glykohämoglobin (HbA1c)

– 1966 entdeckten Holmquist und
Schroeder 5 Subtypen von HbA,
darunter auch HbA1c.

– 1968 entdeckte Rahbar, dass HbA1c bei
Menschenmit Diabetesmellitus erhöht
ist.
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TAR (>10 mmol/l bzw. >180 mg/dl) TIR (3,9-10,0 mmol/l bzw. 70-180 mg/dl) TBR (<3,9 mmol/l bzw. <70 mg/dl)
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Abb. 18UnterschiedlicheGlukoseverläufe von3Personenmit einemHbA1c(Glykohämoglobin) von7%bzw.53mmol/mol,
visualisiertnachdemAnteil imZielbereichinnerhalbvon24h,weitereErläuterungens.Text,TAR„timeaboverange“,TBR„time
below range“, TIR „time in range“. (Adaptiert auf Befugnis nach Brownet al. [13])

– 1975 wurde HbA1c erstmals von Koe-
nig und Cerami als Indikator für die
Glukosekontrolle postuliert.

– 1993 wurde HbA1c aufgrund der
Ergebnisse des „diabetes control
and complications trial“ (DCCT) als
Indikator für Menschen mit Typ-1-
Diabetes zugelassen.

– 1998 wurde HbA1c aufgrund der
Resultate der „UK prospective diabetes
study“ (UKPDS) auch für Menschen mit
Typ-2-Diabetes zugelassen.

– 2010 wurde die Zulassung durch eine
Empfehlung der American Diabetes
Association (ADA) unterstrichen [1].

Der HbA1c ist weiterhin der meistetablier-
te Marker in den internationalen Leitlinien
zur Beurteilung der glykämischen Kontrol-
le, Abschätzung des Risikos für Begleiter-
krankungen und Therapieempfehlungen
[2]. Er ist auch weiterhin der Hauptsur-
rogatparameter für die Beurteilung des
Outcomes in klinischen Studien [3].

Kontinuierliche Glukosespiegel-
bestimmung (CGM)

– 1999wurde CGM erstmals zur Messung
subkutaner Glukosespiegel eingesetzt
[4].

– 2012 veröffentlichte das International
Diabetes Center (IDC) Helmsley die
erste Konsensusrichtlinie zur Standar-
disierung von CGM-Metriken [5].

– 2013 erfolgte der internationale Kon-
sens zur Verwendung des AGP-Berichts
(AGP: „ambulatory glucose profile“, [6]).

– 2017 wurden erstmals die internatio-
nalen Zielwerte für TIR festgelegt.

– 2019 gab die ADA, nach weiteren
Anpassungen der Metriken, generelle
Empfehlungen für die Verwendung
und Ziele der TIR ab [8, 9].

In den letzten Jahren hat die Anzahl der
verwendeten CGM-Systeme rapide zuge-
nommen (von 7% bis 2012 auf 30% bis
2018),was insbesondere auf die verringer-
ten Kosten sowie die einfachere Handha-
bung zurückzuführen ist [10, 11]. Obwohl
CGM-Systeme mittlerweile weit verbreitet
sind, fehlt immer noch die Standardisie-
rung vonAuswertungsmethoden zu deren
Nutzung in klinischen Studien [3].

Limitierungen von Glyko-
hämoglobin als Parameter der
Glukosespiegelkontrolle

Der HbA1c eignet sich gut zur Bewertung
des Auftretens von Hyperglykämien über
einen Zeitraum von mehreren Wochen,
liefert jedoch wenig Informationen hin-
sichtlich des Glukosespiegelverlaufs über
den Tag, dessen Muster oder die Gluko-
sevariabilität [12]. Somit können Perso-
nen mit dem gleichem HbA1c beispiels-
weise ganz unterschiedliche Glukosever-
läufe über 24 h aufweisen ([13];. Abb. 1).
Dagegen lässt sich mittels CGM-Systemen

die glykämische Variabilität bei Personen
mit Diabetes mellitus und dem gleichen
HbA1c ermitteln. Sie ermöglichen somit ei-
ne Quantifizierung der Unterschiede unter
Nutzung von TAR („time above range“), TIR
und TBR („time below range“), um bessere
klinische Entscheidungen treffen zu kön-
nen.

Außerdem gibt es relevante Fakto-
ren, die unabhängig von der Glykämie
den HbA1c beeinflussen, wie Hämoglobi-
nopathien, chronische Niereninsuffizienz
oder hämolytische Anämie [14]. Ethnische
Unterschiede und Heterogenität in der
Lebensdauer von Erythrozyten können
ebenso wesentliche Auswirkungen auf
den HbA1c haben [15, 16].

Kontinuierliche Glukosespiegel-
bestimmung und Zeit im
Zielbereich – Definitionen

Arten der kontinuierlichen
Glukosespiegelbestimmung

Die CGM-Systeme werden in 3 Kategorien
eingeteilt:
– „intermittent scanning CGM“ (isCGM):

manueller Sensorscan, auch Flashsys-
teme genannt

– retrospektive CGM (rCGM): erst retro-
spektiv auswertbar

– „real time CGM“ (rtCGM): Echtzeitmes-
sung
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T1D† und T2D Ältere/Hochrisikopopula�on:
T1D und T2D

Schwangerschaft:
T1D‡

>13,9 mmol/l
>250 mg/dl

>10,0-13,9 mmol/l
>180-250 mg/dl

<5 %,
<1 h, 12 min

<25 %*,
<6 h

TIR:
3,9-10,0 mmol/l
70-180 mg/dl

>70 %,
>16 h 48 min

3,0-3,8 mmol/l
<70-54 mg/dl

<3,0 mmol/l
<54 mg/dl

<4 %**,
<1 h

<1 %,
<15 min

Ziel

Schwangerschaft:
GDM und T2D§

Ziel Ziel

<1 %,
<15 min

<3,9 mmol/l
<70 mg/dl

>50 %,
>12 h

TIR:
3,9-10,0 mmol/l
70-180 mg/dl

<10 %,
<2 h, 24 min

<50 %*,
<12 h

>13,9 mmol/l
>250 mg/dl

>10,0-13,9 mmol/l
>180-250 mg/dl

<1 %,
<15 min

<3,5-3,0 mmol/l
<63-54 mg/dl

<3,0 mmol/l
<54 mg/dl

<4 %**,
<1 h

<25 %,
<6 h

>7,8 mmol/l
>140 mg/dl

<3,5-3,0 mmol/l
<63-54 mg/dl

<3,0 mmol/l
<54 mg/dl

TIR:
3,5-7,8 mmol/l
63-140 mg/dl

>7,8 mmol/l
>140 mg/dl

TIR:
3,5-7,8 mmol/l
63-140 mg/dl

>70 %,
>16 h 48 min

Abb. 28Auf kontinuierlicher Glukosespiegelbestimmung (CGM) basierte Ziele für unterschiedliche Populationenmit Dia-
betesmellitus. †Für Alter <25 Jahre: wennHbA1c-Zielwert <7% (<58mmol/mol), kann TIR-Ziel auf ca. 60%gesetzt werden.
‡Begrenzte EvidenzderProzentsätzederZeit indeneinzelnenBereichen,mehrForschungerforderlich. §ProzentsätzederZeit
in den einzelnen Bereichen aufgrund zu sehr begrenzter Evidenz nicht dargestellt,mehr Forschung erforderlich. *Beinhaltet
Prozentsätze derWerte >13,9mmol/mol (250mg/dl). **Beinhaltet Prozentsätze derWerte <3,0mmol/l (<54mg/dl),GDM
Gestationsdiabetes, T1D Typ-1-Diabetes, T2D Typ-2-Diabetes, TIR „time in range“. (Adaptiert nach [8])

Sie haben unterschiedliche Vor- und Nach-
teile, wobei rCGM jedoch nur selten ver-
wendet werden. Die Nutzung von isCGM-
Systemen geht mit einer Verkürzung der
Hypoglykämiedauer bei Menschen mit
Typ-1- und Typ-2-Diabetes einher [17,
18], und sowohl mit Insulinpumpen- als
auch mit Basis-Bolus-Therapie mittels
Pen versorgte Personen profitieren glei-
chermaßen von der rtCGM-Verwendung.
Insgesamt kam es dabei zu einer Reduk-
tion sowohl der Häufigkeit als auch der
Schwere von Hypoglykämien bei gleich-
zeitig verbesserter glykämischer Kontrolle
[7].

Metriken der Zeit im Zielbereich

Neben anderen Parametern, wie durch-
schnittliche Glukosekonzentration, AGP-
Profil, geschätztem HbA1c (eA1c: „estima-
ted“ A1c) bzw. Glukosemanagementin-
dikator (GMI), Sensornutzungszeit und
Anzahl an Scans, liegt der Fokus bei der
Beurteilung der glykämischen Kontrol-
le insbesondere bei der Bewertung der
Zeiten im Zielbereich. Diese setzen sich
aus folgenden Subgruppen zusammen
(Angaben: Sensorglukose in mmol/l bzw.
mg/dl, jeweiliger Zielwert in %):
– „Time above range“ (TAR): <25%

jStufe-1-Hyperglykämie: >10,0–
13,9mmol/l bzw. >180–250mg/dl

jStufe-2-Hyperglykämie:>13,9mmol/l
bzw. >250mg/dl, <5%

– „Time in range” (TIR): 3,9–10,0mmol/l
bzw. 70–180mg/dl, >70%

– „Time below range” (TBR): <4%
jStufe-1-Hypoglykämie: <3,9–
3,0mmol/l bzw. <70–54mg/dl

jStufe-2-Hypoglykämie: <3,0mmol/l
bzw. <54mg/dl, <1%

Die Subklassifizierung der Zeit bezüglich
Hypo- und Hyperglykämien wurde einge-
führt, um damit Risiken für schwere Hypo-
glykämienbzw.diabetischeSpätkomplika-
tionen und Ketoazidose besser bewerten
zu können. Die Darstellung der Zielwerter-
reichung kann einerseits in%, andererseits
in durchschnittlichen Stunden im Zielbe-
reichangegebenwerden([8,19];. Abb.2).

Während der Schwangerschaft gel-
ten, neben spezifischen Vorgaben zur
Nüchternglukose- (<5,3mmol/l bzw.
<95mg/dl), 1-h-postprandialen Gluko-
se- (<7,8mmol/l bzw. <140mg/dl) und
2-h-postprandialen Glukosekonzentration
(<6,7mmol/l bzw. <120mg/dl), eigene
Metriken der TIR:
– TAR: >7,8mmol/l bzw. >140mg/dl,

<25%
– TIR: 3,5–7,8mmol/l bzw. 63–140mg/dl,

>70%
– TBR: <4%

jStufe-1-Hypoglykämie: <3,5–
3,0mmol/l bzw. <63–54mg/dl

jStufe-2-Hypoglykämie: <3,0mmol/l
bzw. <54mg/dl, <1%

Hierbei sei angemerkt, dass bisher weni-
ge aussagekräftige Daten zur Definition
der TIR bei Schwangeren mit Typ-2-Dia-
betes oder bei Schwangerschaftsdiabetes
vorliegen ([8, 20, 21]; . Abb. 2).

Bedeutung der Zeit im Zielbereich

Rolle als Prädiktor diabetes-
bezogener Komplikationen

Beck et al. [12] stellten fest, dass eine vor-
bekannte Retinopathie um 64% und eine
Mikroalbuminurie um 40% für jede 10%-
Stufe, die sich die TIR70–180mg/dl reduziert,
voranschreiten. Personen mit niedrigerer
TIR wiesen außerdem eine wesentlich hö-
here Intima-Media-Dickeder Karotidenauf
[22]. Auch bezüglich der Prävalenz der
diabetischen Polyneuropathie wurde fest-
gestellt, dass diese Komplikation bei ei-
nerTIR70–180mg/dl <70%signifikanthäufiger
auftrat [23]. Laut Ergebnissen der DEVOTE-
Studie könnendie „hazard ratios“ fürMACE
(„majoradversecardiovascularevents“)bei
Personen mit Typ-2-Diabetes und hohem
Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen
nicht nur bei einer TIR70–180mg/dl >70% um
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Tab. 1 AuswirkungenvonTIR-Werten auf die kumulative 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit für dia-
betesassoziierte Komplikationen. (Adaptiert auf Befugnis von IQVIAInc. [25])

TIR 80% TIR 70% TIR 58%Komplikation

T1D | T2D T1D | T2D T1D | T2D

Herzversagen 0,45–0,55 | 7,43–7,52 0,55–0,61 | 7,51–7,58 0,68 | 7,55

Herzinfarkt 2,25–2,70 | 11,37–11,97 2,65–2,97 | 11,99–12,39 3,29 | 12,76

Schlaganfall 0,38–0,47 | 6,74–7,03 0,45–0,51 | 6,97–7,14 0,57 | 7,37

Mikroalbuminurie 1,56–3,23 | 10,26–12,63 3,07–3,23 | 12,54–14,05 6,90 | 15,85

pAVK 1,59–1,97 | 7,29–8,15 1,95–2,16 | 8,11–8,54 2,46 | 9,05

Retinopathie 1,46–3,10 | 0,68–0,88 2,92–4,41 | 0,88–1,02 6,67 | 1,21

Neuropathie 5,24–8,65 | 20,04–24,11 8,32–10,93 | 23,76–26,13 14,38 | 28,84

Ulkus 1,38–1,92 | 0,92–1,03 1,83–2,43 | 1,01–1,06 3,00 | 1,12

pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit, T1D Typ-1-Diabetes, T2D Typ-2-Diabetes, TIR „time in
range“

30% verringert werden, zudembewirkt ei-
ne TIR70–180mg/dl von 50–70% lediglich eine
9%ige Verringerung im Vergleich zu ei-
ner TIR70–180mg/dl ≤50%. Außerdem ist die
TIR70–180mg/dl mit der Zeit bis zur ersten
schweren Hypoglykämie sowie dem Auf-
tretenvonmikrovaskulärenEreignissenas-
soziiert [24]. Die wichtigsten Auswirkun-
gen der TIR70–180mg/dl auf die 10-Jahres-
Wahrscheinlichkeit für diabetesassoziier-
te Komplikationen finden sich in . Tab. 1,
basierend auf dem „IQVIA core diabetes
model 2019“ [25].

Aber auch in der Schwangerschaft er-
höht eine Reduktion der TIR um 5–7%
das Risiko für Makrosomie, Schulterdysto-
kie, Intensivstationsaufhalte und neonata-
le Hypoglykämie signifikant [26].

Lebensqualität bei Überwachung
der Therapieziele anhand der Zeit
im Zielbereich

Bei der Beurteilung der Lebensqualität
(QoL) spielen verschiedene individuelle
Faktoren, aber auch Unterschiede zwi-
schen den Diabetestypen eine Rolle. In
einer Studie stellte sich heraus, dass
die Mahlzeitenwahl für sämtliche Dia-
betestypen von größter Bedeutung war
(63–67% der Befragten). Jedoch berich-
teten beispielsweise Menschen mit Typ-
1-Diabetes, dass die Erreichung der TIR
für sie den zweitgrößten Einfluss auf das
tägliche Leben hat (57% der Befragten),
während Hypoglykämien und HbA1c von
jeweils nur 30% dieser Gruppe als wich-
tige Faktoren beschrieben wurden. Bei
Menschen mit Typ-2-Diabetes wurde der
HbA1c jedoch mit der TIR an zweiter Stelle

gleichgestellt (41–45%). Menschen mit
Diabetes mellitus, aber ohne Insulinthe-
rapie, bewerteten beide Parameter sogar
tendenziell als etwas weniger bedeutsam
[27].

Glukosevariabilität und ihre
Bedeutung für klinische Studien

Laut Bestimmungen in klinischen Studien
kann die TIR bei Typ-1- und Typ-2-Diabe-
tes in eindeutiger Relation zu etablierten
Parametern der Glukosekontrolle gesehen
werden. Eine TIR von 70% entspricht laut
aktuellen Untersuchungen einem HbA1c

von 7% bzw. 53mmol/mol [29, 30, 33].
Jedoch besteht zwischen den Parametern
eine inverse Korrelation [28, 29]. Aber auch
bezüglich glykiertemAlbumin,welches im
VergleichzumHbA1c sensitiveraufdiepost-
prandiale Glukosekonzentration reagiert,
wurde eine ähnliche Korrelation nachge-
wiesen [30]. Außerdem stellte sich her-
aus, dass sich die TIR in klinischen Studien
genauso gut eignet, das Risiko von Reti-
nopathie und Mikroalbuminurie zu strati-
fizieren, wie der HbA1c. Anders als beim
HbA1c wurde zudem nachgewiesen, dass
sich die durchschnittliche Glukosekonzen-
tration anhand der TIR präziser vorhersa-
gen lässt, da sie,wie eingangs erwähnt, die
Glukosevariabilität besser abbildet [12].

Nachdem auch in Zukunft zumindest
ein gewisser Anteil an Personen mit Dia-
betes mellitus CGM nicht oder nur einge-
schränkt wird nutzen können, ist es nötig,
künftig Studienmodelle zu schaffen, wel-
che Patienten sowohl mit als auch ohne
CGM-Nutzung berücksichtigen.

Metriken der Zeit im Zielbereich im
Alltag und Ausblick

Obwohl die Verwendung von CGM-Syste-
menlängst indenAlltagvonMenschenmit
Diabetes mellitus Einzug gehalten hat und
zur aktuellen Therapieentscheidung ge-
nutzt wird, bestehen immer noch Hürden
bei der Verwendung und Interpretation
von CGM-basierten Metriken durch Ge-
sundheitspersonal, aber auch Betroffene.
Es ist daher dringendnotwendig, klareund
einfache Anleitungen sowie anwender-
freundliche Systeme zu entwickeln, damit
diese Verfahren optimal genutzt werden
können.EinVorschlagwärebeispielsweise,
einen definitiven Workflow vorzugeben,
in dem die 10 wichtigen Punkte der CGM-
Metriken der Reihe nach abgearbeitet
werden. In weiterer Folge bedarf es auch
der Schaffung eines neuen Bewusstseins
der Menschen mit Diabetes mellitus für
die regelmäßige Datenauswertung ihrer
CGM-Systeme sowie auch der Aufklärung
und Unterstützung durch das Gesund-
heitspersonal. Regelmäßige Datenanalyse
durch die Betroffenen selbst ermöglicht
rasche, eigenständige Therapieanpassun-
gen, ohne auf den 3-monatlichen HbA1c-
Wert zu warten [31].

» Regelmäßige CGM-Daten-
Analyse durch die Betroffenen
erlaubt rasche, eigenständige
Therapieanpassungen

Laut Untersuchungen aus dem „IQVIA dia-
betes core model“ werden bei Menschen
mit Typ-1-Diabetes die Kosten für das
Gesundheitssystem bei einer TIR70–180mg/dl

zwischen 70 und 80% um 50% redu-
ziert. Auch wenn der relative Unterschied
bei Menschen mit Typ-2-Diabetes nicht
so groß ist [31], wäre die Einsparung
in absoluten Zahlen aufgrund des grö-
ßeren Kollektivs bei weiter verbreiteter
Verwendung vermutlich noch größer.

In den Jahren 2020–2022 gewann die
telemedizinische Betreuung von Men-
schen mit chronischen Erkrankungen,
darunter auch Diabetes mellitus, auf-
grund der COVID-19-Pandemie (COVID-
19: „coronavirus disease 2019“) zuneh-
mend an Bedeutung und hielt auch
Einzug in die Diabetesversorgung. Die
server- oder cloudbasierte elektronische
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Übertragung diabetesbezogener Daten
ermöglicht bis zum heutigen Tag, dass
Menschen mit Diabetes mellitus und Ge-
sundheitspersonal aktuelle CGM-Daten
– und nach Möglichkeit auch die der
Insulindosierung – in gewohnter Quali-
tät, kontaktlos und ohne umständliche
(teils analoge) Übermittlung von Einzel-
ergebnissen, einsehen und besprechen
können. Bisher etablierte telemedizini-
sche Versorgungsmodelle werden jedoch
weiterentwickelt werden müssen, da im
bisherigen Setting die Gefahr der verzö-
gerten Erstdiagnosestellung sowie eine
höhere Wahrscheinlichkeit für das Auf-
treten einer diabetischen Ketoazidose
bestehen [32].

Grundlegende Erkenntnisse einer Pilot-
studie zeigten auch das Anwendungspo-
tenzial von CGM-Metriken im stationären
Setting, wo diese Systeme, insbesonde-
re aufgrund fehlender Zulassung, bisher
kaum etabliert sind. Es wurde nachgewie-
sen,dassEffekteaufTIR-Metriken imstatio-
nären Bereich in erster Linie vomDiabetes-
typundAufnahmegrund (akutoderelektiv
zu Schulungszwecken) abhängen. So hat-
ten Menschen mit Typ-2-Diabetes und je-
ne mit akuter Aufnahmeindikation bei der
Entlassung eine niedrigere TAR zuguns-
ten einer höheren TIR. Zu Schulungszwe-
cken Aufgenommene verbesserten zwar
ihre TBR, jedoch zu Lasten einer höheren
TAR, ähnlich Menschen mit Typ-1-Diabe-
tes, bei denen tendenziell eine Zunahme
in beiden Metriken (TAR und TBR) fest-
zustellen war. Gruppenabhängige Einstel-
lung bei der Aufnahme, pathognomoni-
scheGlukosevariabilitätsunterschiedezwi-
schen den Diabetestypen, vorbestehende
Insulintherapie oder CGM-Nutzung sind
hierbei vermutete Faktoren, welche den
Verlauf beeinflusst haben könnten. Sub-
jektive Zeitersparnis für das Gesundheits-
personal und tendenziell größere Patien-
tenzufriedenheit sind Aspekte, welche in
Zukunft unbedingt beachtet werden soll-
ten [33].

Fazit für die Praxis

4 Im Gegensatz zum HbA1c (Glykohämo-
globin) geben TIR („time in range“), TAR
(„time above range“) und TBR („time be-
low range“) gemeinsam mit dem AGP
(„ambulatoryglucoseprofile“)Rückschlüs-
se über Muster der glykämischen Kontrol-

le, Auftreten und Schwere von Hypogly-
kämien sowie glykämische Variabilität.

4 Die TIR korreliert negativ mit dem Auftre-
ten diabetischer Langzeitkomplikationen
und Komplikationen in der Schwanger-
schaft.

4 Das Erreichen einer TIR70–180mg/dl>70%
und eine TBR<70mg/dl<4% bzw.
TBR<54mg/dl<1% (Stufe 2) werden zur
Vermeidung diabetischer Komplikatio-
nen empfohlen.

4 Die TIR könnte demHbA1c als Surrogatpa-
rameter in klinischen Studien überlegen
sein, allerdings fehlen dazu noch Lang-
zeit- und Outcomestudien.

4 Auf kontinuierlicher Glukosespiegelmes-
sung (CGM) basierte Metriken spielen in
der Diabetesversorgung inklusive Nut-
zung in der Telemedizin eine wichtige
Rolle.

4 In Zukunft könnte auch die Nutzung CGM-
basierter Metriken im stationären Setting
von Bedeutung sein.
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Abstract

Time in range (TIR) vs. glycated hemoglobin type A1c (HbA1c): a patient-
centered approach. Continuous glucose monitoring metrics in daily
practice

The use of continuous glucose monitoring (CGM) systems and CGM-based metrics has
increased massively in recent years in clinical care. However, HbA1c remains the most
widely used parameter to assess glycemic control. Even despite its limitations, HbA1c is
still the most commonly used parameter for glycemic control and outcome in clinical
trials. Time in range (TIR) as a measure of CGM has many advantages over HbA1c, since
it provides deeper insights into glucose variability and detection of hypoglycemia. In
addition, individual TIRs can be applied, for example, in pregnant women or patients
with comorbidities. TIR is a powerful tool to evaluate clinical outcomes in diabetes
trials; however, standardized methods are still lacking. Changes in TIR furthermore
predict the risk of diabetes complications based on the achievement of TIR-based
targets. Use of CGM has improved quality of life in people living with diabetes. In recent
years people living with diabetes are more familiar with the importance of TIR-based
metrics as parameters of glucose control.
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