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AGDT-Insulinpumpen-Register 

O   Frau    O   Herr

Name


……………………………

Vorname  ………………..

PLZ ……..            Stadt …………………………..  
Straße …………………..

Geburtsdatum
....../……/…….  (Tag/Monat/Jahr) 

Bitte möglichst ausfüllen: 

Derzeitige Tätigkeit/Beruf: SchülerIn:  FORMCHECKBOX 
, StudentIn:  FORMCHECKBOX 
, Angestellte/er:  FORMCHECKBOX 
, BeamterIn: FORMCHECKBOX 
, Selbständig:  FORMCHECKBOX 
, Ruhestand:  FORMCHECKBOX 
, arbeitslos:  FORMCHECKBOX 
, anderes:  FORMCHECKBOX 

Aktivitätsmerkmal: überwiegend Schreibtisch:  FORMCHECKBOX 
, überwiegend unterwegs:  FORMCHECKBOX 
, körperlich tätig schwer  FORMCHECKBOX 
, mittel  FORMCHECKBOX 
, leicht FORMCHECKBOX 
, anderes:  FORMCHECKBOX 

Ausbildung: Schule  FORMCHECKBOX 
, Lehre:  FORMCHECKBOX 
, Studium:  FORMCHECKBOX 
 anderes:  FORMCHECKBOX 

Freizeit: Sport: regelmäßig  FORMCHECKBOX 
, gelegentlich  FORMCHECKBOX 
, selten  FORMCHECKBOX 
, nie  FORMCHECKBOX 
 anderes FORMCHECKBOX 

Familienstand: ledig: FORMCHECKBOX 
, verheiratet:  FORMCHECKBOX 
, anders:  FORMCHECKBOX 

Zahl der Mitbewohner: Single:  FORMCHECKBOX 
, 2-4  FORMCHECKBOX 
, anders:  FORMCHECKBOX 

Die Ärztin / der Arzt meines Vertrauens ist: 

…………………………………………………

PLZ ……..            Stadt …………………………..  
Straße …………………..

Mein Pumpenzentrum ist: ……………………………………………

Diabetes:
Typ 1  FORMCHECKBOX 
    Typ 2  FORMCHECKBOX 
    Diabetes nach OP der Bauchspeicheldrüse FORMCHECKBOX 
   Gestationsdiabetes (D. während einer Schwangerschaft aufgetreten) FORMCHECKBOX 
    

andere Diabetesform FORMCHECKBOX 

Diabetesdauer (festgestellt):  seit  ………….(Jahr)

Therapieform vor CSII:
CT (2xIns./Tag)   FORMCHECKBOX 

    ICT (mehrfach Insulin)   FORMCHECKBOX 

      andere CSII   FORMCHECKBOX 
        andere Therapieform  FORMCHECKBOX 

Insulin: 
Basalinsulin:           NPH-Insulin  FORMCHECKBOX 
     langwirkendes Analoginsulin  FORMCHECKBOX 
   
 

Mahlzeiteninsulin: Normalinsulin FORMCHECKBOX 
   kurz wirkendes Analoginsulin   FORMCHECKBOX 

Basalinsulin-Dosen: 
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 E

IE/BE-Faktoren:

 FORMCHECKBOX 
, FORMCHECKBOX 
 
  FORMCHECKBOX 
, FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
, FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
, FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
, FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
, FORMCHECKBOX 

Mittlerer Gesamt-Insulinbedarf pro Tag              ……………Einheiten 

HbA1c-Wert
……..  %  aktuell  (Werte der letzten 4 Quartale: ….. / ….. / …../…..)

Gewicht  im letzten Quartal  …….. kg

Diabetische Folgeerkrankungen (ggf. vom Hausarzt erfragen/ausfüllen lassen) 

Herzinfarkt  FORMCHECKBOX 






Schlaganfall  FORMCHECKBOX 

arterielle Verschlusskrankheit der Beine
  FORMCHECKBOX 


Bluthochdruck (über 140/90)   FORMCHECKBOX 

Retinopathie
 FORMCHECKBOX 






Nephropathie  FORMCHECKBOX 

periphere Polyneuropathie  FORMCHECKBOX 




Diabetischer Fuß behandlungsbedürftig) FORMCHECKBOX 
   

autonome Neuropathie  FORMCHECKBOX 


Herz  FORMCHECKBOX 
  

Magenentleerungsstörung  FORMCHECKBOX 




Harntrakt  FORMCHECKBOX 
  
erektile Dysfunktion   FORMCHECKBOX 

Insulinpumpentherapie seit  …….  (Jahr)

Pumpenmodell(e)............

Pumpeninsulin : Normalinsulin  FORMCHECKBOX 
  Analoginsulin  FORMCHECKBOX 

Basalrate:  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
, FORMCHECKBOX 
  IE/Tag

IE/BE-Faktoren:
 FORMCHECKBOX 
, FORMCHECKBOX 
 
  FORMCHECKBOX 
, FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
, FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
, FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
, FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
, FORMCHECKBOX 

Pumpenkatheter:   Stahlkanüle  FORMCHECKBOX 
   Teflonkanüle  FORMCHECKBOX 
   abkoppelbar  FORMCHECKBOX 

Blutzucker-Messungen/Tag : Anzahl ……./Tag
Blutzucker-Sensormessungen (CGM = continuierliche Glukosemessung) 
ja  FORMCHECKBOX 


nein FORMCHECKBOX 

 mehrfach  FORMCHECKBOX 

Welches waren die Gründe (Indikationen), die Sie zum Tragen einer Pumpe veranlasst haben?

 FORMCHECKBOX 

schlechte Glucose-Kontrolle unter der ICT
 FORMCHECKBOX 

große Blutzuckerschwankungen im Tagesverlauf
 FORMCHECKBOX 

hohe früh-morgendliche Nüchtern-Blutzuckerwerte

 FORMCHECKBOX 

häufige nächtliche Blutzuckerwerte

 FORMCHECKBOX 

verminderte oder fehlende Hypoglykämiewahrnehmung

 FORMCHECKBOX 

besonders niedriger Insulinbedarf (hohe Insulinempfindlichkeit)

 FORMCHECKBOX 

besonders hoher Insulinbedarf 

 FORMCHECKBOX 

Vorliegen fortgeschrittener Diabetes-Komplikationen

 FORMCHECKBOX 

geplante oder vorliegende Schwangerschaft

 FORMCHECKBOX 

Schichtarbeit

 FORMCHECKBOX 

unregelmäßige Arbeitsbedingungen

 FORMCHECKBOX 

unregelmäßiger Tagesablauf

 FORMCHECKBOX 

intensive körperliche Betätigung

 FORMCHECKBOX 

Arbeitsbedingungen, die Insulininjektionen unmöglich machen

 FORMCHECKBOX 

häufige Flugreisen mit Zeitverschiebungen

 FORMCHECKBOX 

Einschränkungen bei der Nahrungsaufnahme (Diätvorschriften)
 FORMCHECKBOX 

häufiges Verschieben oder Auslassen von Mahlzeiten

 FORMCHECKBOX 

häufige und/oder intensive sportliche Betätigung

 FORMCHECKBOX 

Wunsch nach flexiblerem Lebensstil
Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen. Geben Sie bitte das Ausmaß 

der Veränderung an, die Sie im letzten Jahr (Kalenderjahr) erlebt haben, indem 

Sie in jeder Skala eine Zahl einkreisen. Wenn Sie keine Veränderung erlebt

haben, kreisen Sie „0“ ein.

1. Im Jahr vor der Umstellung auf eine Insulinpumpe hatte ich Probleme mit der

Stoffwechseleinstellung:

Keine Probleme   3   2    1    0    -1     -2     -3    sehr große Probleme

2. Führen Sie ein Protokollheft?      

Ja (immer)   3     2     1     0    -1     -2     -3  nein (nie)

3. Wie häufig messen Sie Ihren Blutzucker? 

 1x   2x   4 x   6x   8x   10x   mehr 10x  täglich

4. Wie häufig haben Sie eine Unterzuckerung pro Woche?     ……. mal in der Woche 

5. Wie oft hatten Sie im letzten Jahr eine Unterzuckerung die fremde Hilfe erforderlich machte?     

 …….  mal im Jahr

6. Wie gut verspüren Sie Ihre Unterzuckerungen?   

Immer gut     3     2     1     0    -1     -2     -3    überhaupt nicht

7. Erkennen Sie Ihre Unterzuckerungen seit Beginn der Pumpentherapie sicherer/besser?   

          Ja, immer gut      3     2     1     0    -1     -2     -3         nein, überhaupt nicht

8. Haben sich die Unterzuckerzeichen verändert? 

Ja, immer gut      3     2     1     0    -1     -2     -3         nein, überhaupt nicht

9. Wie oft hatten Sie im letzten Jahr eine Ketoazidose?    (doppelt-positiver Urin-Aceton-Nachweis)      
……. mal im Jahr 

10. Haben Sie Probleme mit dem Pumpen-Katheter?   (Hautreaktionen) 

    Nie Katheter-Probleme    3     2     1     0    -1     -2     -3   ständig Katheterprobleme

11.  Wie viele Tage waren Sie im letzten Jahr aufgrund Ihres Diabetes krank?










……..Tage im Jahr
12.  Wie viele Tage waren Sie im letzten Jahr insgesamt krank?










……..Tage im Jahr 
13. Wie viele Tage waren Sie im letzten Jahr aufgrund Ihres Diabetes im Krankenhaus?










……..Tage im Jahr

14. Wie beurteilen Sie Ihre Arbeitsfähigkeit in Bezug auf Ihren Diabetes?


Nicht beeinträchtigt  3     2     1     0    -1     -2     -3    sehr stark beeinträchtigt 

15. Wie beurteilen Sie Ihre körperliche Leistungsfähigkeit in Bezug auf Ihren Diabetes im letzten Jahr?


Nicht beeinträchtigt    3     2     1     0    -1     -2     -3     sehr stark beeinträchtigt

16. Wie beurteilen Sie Ihre geistige Leistungsfähigkeit in Bezug auf Ihren Diabetes im letzten Jahr?


Nicht beeinträchtigt   3     2     1     0    -1     -2     -3   sehr stark beeinträchtigt 

17. Wie beurteilen Sie Ihre Lebensqualität in Bezug auf Ihren Diabetes im letzten Jahr?


Nicht beeinträchtigt    3     2     1     0    -1     -2     -3     sehr stark beeinträchtigt

 18. Wie beurteilen Sie die Flexibilität Ihrer Lebensführung in Bezug auf Ihren Diabetes?


Nicht beeinträchtigt    3     2     1     0    -1     -2     -3     sehr stark beeinträchtigt 

19. Wie beurteilen Sie Ihre Probleme am Arbeitsplatz in Bezug auf Ihren Diabetes?


Nicht beeinträchtigt   3     2     1     0    -1     -2     -3    sehr stark beeinträchtigt 

20. Wie beurteilen Sie Ihre Probleme innerhalb der Familie in Bezug auf Ihren Diabetes?


Nicht beeinträchtigt   3     2     1     0    -1     -2     -3    sehr stark beeinträchtigt 

21. Wie oft haben Sie im letzten Jahr gefehlt?   …………mal

        - in der Schule  FORMCHECKBOX 
, am Arbeitsplatz  FORMCHECKBOX 
, bei Fort- oder Weiterbildung  FORMCHECKBOX 
, anderem  FORMCHECKBOX 
............


22.  Waren Sie beeinträchtigt im Sinne von vorzeitigem Schulschluss  FORMCHECKBOX 
, Störung der Weiter-Arbeit  FORMCHECKBOX 
, bei Freizeit- oder Urlaubsaktivitäten  FORMCHECKBOX 
........

23. Würden Sie Bekannten mit einem Diabetes zur Insulinpumpe raten? 
ja  FORMCHECKBOX 
, nein  FORMCHECKBOX 
, anderes  FORMCHECKBOX 
.................


24. Wem würden Sie zu einer Insulinpumpe raten? ......................................................
25. Wem würden Sie von einer Insulinpumpe abraten?.................................................
 Zufriedenheit mit der Diabetes-Behandlung (Veränderung): DTSQc

Bitte beantworten Sie auch hier jede Frage. Geben Sie bitte das Ausmaß

der Veränderung an, die Sie im letzten Jahr erlebt haben, indem Sie in jeder

Skala eine Zahl einkreisen. Wenn Sie keine Veränderung erlebt haben, kreisen

Sie „0“ ein.

25.        Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer derzeitigen Behandlung?



jetzt viel                   3    2    1    0    -1    -2    -3           jetzt viel weniger


zufriedener                                                                   zufrieden

26.
Wie oft hatten Sie in der letzten Zeit den Eindruck, dass Ihr Blutzucker

inakzeptabel hoch war?


jetzt viel öfter           3    2    1    0    -1    -2    -3           jetzt viel seltener

27.
Wie oft hatten Sie in der letzten Zeit den Eindruck, dass Ihr Blutzucker

inakzeptabel niedrig war?


jetzt viel öfter           3    2    1    0    -1    -2    -3           jetzt viel seltener

28.
Wie praktisch/bequem finden Sie Ihre Behandlung in der letzten Zeit?


jetzt viel                   3    2    1    0    -1    -2    -3           jetzt viel weniger
           praktischer/bequemer                                                praktisch/bequem

29.       Wie zufrieden sind Sie mit der Flexibilität Ihrer Behandlung in der letzten 
           Zeit?



jetzt viel                   3    2    1    0    -1    -2    -3           jetzt viel weniger


zufriedener                                                                   zufrieden

30.      Wie zufrieden sind Sie damit, was Sie von Ihrem Diabetes wissen und 
           verstehen?



jetzt viel                   3    2    1    0    -1    -2    -3           jetzt viel weniger


zufriedener                                                                   zufrieden

31.
Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie Ihre derzeitige Behandlung anderen 
           Menschen empfehlen, die Ihre Art von Diabetes haben?


jetzt viel                   3    2    1    0    -1    -2    -3           jetzt viel weniger
           wahrscheinlicher                                                        wahrscheinlich

32.      Wie gerne würden Sie Ihre jetzige Art der Behandlung fortsetzen?



jetzt viel                   3    2    1    0    -1    -2    -3           jetzt viel weniger


lieber                                                                            gerne


DTSQc © Prof  Clare Bradly 11.9.96

Vielen Dank für Ihre Mühe

	Prof. Dr. med. HR Henrichs 

Quakenbrück

Sprecher der AGDT                             
	Dr. Dr. med. Wulf Quester

Bad Oeynhausen

Verantwortlicher für das AGDT-Register
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