77 Jahre
1,85 m
74,8 kg

Falldarstellung Herr L.

Mangelernahrung & Sturzgefahr
bei Diabetes mellitus Typ 2

Christine Drauschke, M.A.

Weiterbildung , Pflegeexpert*in Ernahrungsmanagement”
— Aufbaukurs DAGS Berlin



Anamnese

* Herr L., 77 Jahre, wurde mit sehr starken Schmerzen bei Z. n. Sturz vor 5 Monaten (Mai
2025) mit vorderer Beckenringfraktur mit dem Krankenwagen in die Klinik gebracht. Er
hatte die letzten 14 Tage nur noch auf dem Sofa liegen konnen. Er ist nun auf der
Geriatrie zur Schmerzeinstellung.

* Herr L. lebt allein mit seinem Hund in einer Wohnung im Haus seines Ziehsohnes. Seine
Lebensgefahrtin ist vor 5 Jahren wahrend der Corona-Pandemie §06/2020) verstorben. Er
hatte kurz nach dem Tod der Lebensgefahrtin einen Schlaganfall (11/2020) und hat eine
Hemiparese links. Er ist Linkshander.

* Er hat den Pflegegrad 3 und erhalt 2x wochentlich Unterstitzung beim Duschen durch
einen ambulanten Pflegedienst, die letzten zwei Wochen wurde er auf dem Sofa
gewaschen. 2x wochentlich erhalt er Hilfe bei der Haushaltsfihrung. Der Ziehsohn hat
eine Vorsorgevollmacht, eine Patientenverfiigung liegt nicht vor. Er kimmert sich jetzt
auch um den Hund.

e Herr L. wirkt sehr schlank und berichtet, dass er friiher viel mehr gewogen habe (ca. 90
kg), aber Gber die letzten Monate viel Gewicht verloren habe (ca. 16 kg Gewichtsverlust).



Medizinische Diagnosen

* 7. n. Sturz, vordere Beckenring-Fraktur 05/2025
e Stand- und Gangstorung

e Z. n. Apoplex und Hemiparese links 11/2020

* Arterielle Hypertonie

* Polyneuropathie und diabetisches FulBsyndrom bei Diabetes mellitus
Typ Il, Z. n. Teil-Vorfuls-Amputation rechts

* Prostatahyperplasie



Medikation

* Metformin 500 mg 1-0-1-0 Thl. seit 08.09.2025 (Antidiabetikum)
* Toujeo s.c. 0-0-0-15 IE (Insulin)

Blutzucker-Wert
* Humalog s.c. (Insulin) nach Plan: mg%

e Targin 5/2,5 mg 1-0-1-0

* Novalgin 500 mg 1-1-1-1 Thl.

* bei Bedarf Oxygesic 5 mg Tbl. 3x/d
e ASS 100 mg 0-1-0-0 Thl. (Thrombozytenaggregationshemmer)
e Ramipril 2,5 mg 2-0-2-0 Tbl. (ACE-Hemmer)

e Tamsulosin 0,4 0-0-1-0 Kps. (Prostatahyperplasie)

e Dekristol 20.000 IE Kps. 1x wo. mittwochs (Vitamin D)

* Fragmin P forte 1x tgl. s.c. 19:00 Uhr (Thromboseprophylaxe)

Christine Drauschke, M.A.



Laborwerte & Blutzucker-Profil

* HbA,.6,0% (4,1 —5,6%) bzw. 42mmol/mol Hb (21 -38 mmol/mol Hb) V. a.
vermehrte Hypoglykémie-Zustdnde!

Blutzucker-Tagesprofil

=12+ Uhrzeit Blutzucker-Wert
mg%

» Gesamt-Eiweild 61 g/l (64 — 83 g/l) Hinweis auf Protein-Energie-
Mangelerndhrung

150
* Albumin 36 g/l (32 —46 g/l) milde Protein-Energie-Mangelerndhrung 149
* CRP 1,4 mg/l (<5 mg/l) Normalbereich 105
* Harnstoff 22 mg/dl (8- 26 mg/dl) Cave: Nierenfunktion EZ

* Kreatinin 0,66 mg/dl (0,73 — 1,18 mg/dl) Muskelmasseabbau!

* Transferrin 1,95 g/1 (1,6 — 3,4 g/1) Proteinverlust; Schwdche, Antriebslosigkeit
e Hb 11,9 g/dlI (13-17 g/dl) Andmie

* Folsaure 3,8 ng/ml (>3,1 ng/ml) V.a. unzureichende Zufuhr, Kontrolle notig!

* Vitamin B, 253 pg/ml (190 —880 pg/ml) V.a. unzureichende Zufuhr; Andmie;
Kontrolle nétig!

Christine Drauschke, M.A.




Assessments — Kognition & Depression

* MMST: 22/30 Punkten (Hinweis auf leichte Demenz) Jahr, Datum und
Stockwerk konnten nicht benannt werden; Zeichnung mit rechts wegen der
Hemiparese links (Er ist Linkshander und muss nun mit rechts schreiben!
Cave: Neigung zu Hypoglykamie)

 Dem Tect: 14 Punkte (altersgemalde kognitive Leistung, deutet auf keine
kognitive Beeintrachtigung hin; Cave: Neigung zu Hypoglykamie)

* Uhrentest: 3 Punkte (nach Shulman: Fehlerhafte Uhrzeit trotz richtiger
Uhr) Cave: Er ist Linkshander und muss nun wegen der Hemiparese links
mit rechts schreiben und zeichnen!

e 15-GDS: 9 Punkte (leichte bis maRige Depression)

* Cornell Depressionsskala (bei kognitiven Einschrankungen): 5 Punkte (kein
Hinweis auf Depression)
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Barthel-Index Christine Drauschke, M.A.



Assessments — Mobilitat & Selbstversorgung

* Tinetti (14.03.2025): 11 Punkte (Sturzgefahr)

* Bewegungsanalyse (01.09.2025): Aufsitzen mit viel Unterstiitzung,
Aufstellen des linken Beines mit viel Unterstutzung

* Braden-Skala: 16 Punkte + Risikofaktoren (hohes Risiko)

e Barthel-Index: 70 Punkte (erhebliche Einschrankung der
Selbststandigkeit, die Unterstltzung bei vielen taglichen Aktivitaten
erfordert)

 Handkraftmessung
17,9 20,5
19,8 20,1
22,2 19,7



Ernahrung

e KorpergrofRe 1,85 m, aktuelles Gewicht 74,8 kg (09.09.2025)

* BMI (09.09.2025): BMI 21,86 kg/m? (Normalgewicht); laut MDS sollte BMI zwischen 24 — 29
kg/m? liegen in Relation zum Alter

* Gewichtsverlauf: ungewollte Gewichtsabnahme von 90 kg auf 72 kg tUber die letzten Monate
(konnte nur unbestimmt benannt werden); am 05.09. 72,7kg

* Angabe zu Essgewohnheiten zu Hause:

morgens: Er kochte sich selbst einen grol3en Teller Porridge mit Milch, Salz und Rosinen, manchmal mit
Banane.

mittags: Der Menubringdienst bringt gegen 11:00 Uhr das Mittagessen (,,kdnnte mehr sein”); er
bereitet sich selbst ein Brot mit Butter und Mus vor (wegen Neigung zur Hypoglykamie)

abends: Er isst 2 Brotscheiben mit Wurst und Kase und einen Tomaten-Gurken-Salat.

Getranke: Er gibt an, ca. 1 Liter/Tag zu trinken; bis vor % Jahr (vor dem Sturz) noch abends ein Glas
Rotwein zum Abendbrot.

Er trank mit seiner Partnerin sehr gerne Wein (unklarer C,-Abusus; zeigte bei letztem Klinikaufenthalt
herausforderndes Verhalten).



Ernahrung

* Selbsteinschatzung: Er habe abgenommen, die Hosen sind alle zu weit.
* Dysphagie: Er gibt an, keine Schluckstérungen zu haben.

* beeintrachtigter Zahnstatus: Er hat eine Zahnteilprothese oben, die er aber
ungern tragt, weil sie zu eng sei. Im Oberkiefer sind nur noch der 16er und 26er
vorhanden, im Unterkiefer sind noch 8 Zahne vorhanden (31er — 34er, 41er —
44er); die Zahne sind alle gelblich verfarbt.

* Er habe nicht geraucht, aber er sei Passivraucher gewesen, weil seine
Lebensgefahrtin eine starke Raucherin gewesen sei.

* Er neige zu Unterzuckerung und mache sich deshalb immer eine Extra-Scheibe
Brot.



Ernahrungsplan der Klinik/Geriatrie

m Dienstag, 09.09.2025 Mittwoch, 10.09.2025 Donnerstag, 11.09.2025

morgens

abends

Standard-Frihsttick:
1 Tasse Friichtetee (200ml),

2 Brotchen, 1 Stlick Butter, 1

Konfitlire, 1 Quark

Leichte Vollkost:
Eieromelette mit Spinat,
Kartoffeln und Salat

Standard-Abendbrot:
Brot, Butter, Wurst oder
Kase, Salat oder Obst der
Saison

Standard-Frihsttick:

1 Tasse Friichtetee
(200ml), 2 Brotchen, 1
Stlick Butter, 1 Konfitlre, 1
Quark

Leichte Vollkost:
Gebratenes Seelachsfilet
an weilSer SoRe, Brokkoli-
Gemuse, Langkornreis
Standard-Abendbrot:
Brot, Butter, Wurst oder
Kase, Salat oder Obst der
Saison;

Zusatzliche Scheibe Brot

Christine Drauschke, M.A.

Standard-Frihsttick:

1 Tasse Friichtetee
(200ml), 2 Brotchen, 1
Stlick Butter, 2 Konfitlre, 1
Quark

Leichte Vollkost:
Rindergulasch mit
Spiralnudeln und Salat,
Banane
Standard-Abendbrot:
Brot, Butter, Wurst oder
Kase, Salat oder Obst der
Saison



Berechnung

Grundumsatz - Leistungsumsatz Berechnung
Energie- & Protein-

Zutuhr

Ist-Gewicht aktuell 74,8 kg . .

. LEKuP-Richtwerte der Energie- &
Soll-Gewicht 85 kg Proteinzufuhr bei Mangelerndhrung
Mittelwert 79,9 kg Energiezufuhr 2244 kcal
Grundumsatz/Schatzformel mit Soll-Gewicht 2040 kcal 30 kcal/kg KG/Tag
Grundumsatz aktuell (74,8 kg) 1458 kcal Energiezufuhr 2618 kcal
(Harris & Benedict) 35 kcal/kg KG/Tag
Leistungsumsatz (1/3 d. GU) 486 kcal Proteinzufuhr 89,76 -112,2 g

1,2-1,5g/kg KG/T.
Gesamtenergiebedarf (GU + LU) 1944 kcal g/kg KG/Tag

Gesamtenergiebedarf (GU x PAL 1,2) 1750 kcal

Christine Drauschke, M.A.



Abb. 3: Screening auf Mangelerndhrung im Krankenhaus

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421
Empfohlen von der Européischen Gesellschaft fiir Klinische Emahrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Vorscreening:
« Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m? ?

« Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren?
* War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert?
« Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie)

Dja [Xnein
)Uh [l nein
j{ﬁ [} nein

0ja 1><ﬂeln

=> Wird eine dieser Fragen mit ,,Ja" beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren
= Werden alle Fragen mit ,,Nein" beantwortet, wird der Patient wochentlich neu gescreent.

=> Wenn fiir den Patienten z.B. eine groRe Operation geplant ist, solite ein praventiver Ernéhrungs-
plan verfolgt werden, um dem assoziierte Risiko vorzubeugen.

Krankheitsschwere Punkte

Hauptscreening:

Stoérung des Erndhrungszustands Punkte
Keine 0
Mild 1

Gewichtsverlust > 5%/ 3 Mo. oder Nahrungs-
zufuhr < 50-75% des Bedarfes in der

vergangenen Woche

Keine 0

MaRig 2
Gewichtsverlust > 5%/ 2 Mo. oder BMI 18,5~
20,5 kg/im?

und reduzierter Aligemeinzustand (AZ)

oder Nahrungszufuhr 20-60% des Bedarfes
in der vergangenen Woche

Mild @
z.B. Schenkelhalsfraktur, chronische Erkran-
kungen besonders mit Komplikationen:
Leberzirrhose, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, chronische Hamodialyse,
Diabetes, Krebsleiden

MéBig 2

z.B. grole Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, hamatologische
Krebserkrankung

Schwer 3
Gewichtsverlust> 5% /1 Mo. (>15% / 3 Mo.)
oder BMI <18,5 kg/m? und reduzierter Alige-
meinzustand oder Nahrungszufuhr 0-25%
des Bedarfes in der vergangenen Woche

Schwer 3

z.B. Kopfverletzung, Knochenmarktrans-
plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-II >10)

o | 1 Punkt, wenn Ater > 70 Jahre | (/\*L“‘ -

Screening auf Mangelernihrung im ambulanten Bereich
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) fiir Erwachsene

nach Kondrup J et al., Clinical Mulrition 2003; 22: 415-421
Empiohlen von der Europdischen Gesellschaft fiir Klinische Ernghrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Body Mass Index Gewichtsverlust akute Erkrankung
+ +
BMI Purikte ungeplant, in den Nah
[kg/m? letzten 3-6 Monaten TGS ki
=20 Cﬂ/', [voraussichilich) mehr als
18,5 -20.0 1 Prozent Punkte fiinf Tagen
<185 2 < 595 o 2 Punkta
5-10% 1
=10% {E/,

Summe Risiko MaBnahme

Gesamtrisiko fiir das Vorliegen einer Mangelerndhrung

Durehfithrung

0 gerlng  — Wiederhole Screening | Elinlk: wichentlich

Hairm: manatlich
ambulant: jghrlich bei bestimmien Gruppen, z.B.
Alter = 75 Jahre

1 mittel  —» Baohachia |

Klinik und Heim: Erndhrungs- und Fliissigkeits-
protokoll Ober 3 Tage

ambulant: erneutes Screening in 1 bis 6 Monalen,
agf. EZ-Bestimmung (2.B. SGA) und Distberatung

I
k2

hoch — Behandle |

Klinik / Haim / ambulant: EZ-Bastimmung (z.B. SGA),
Erndhrungstherapie baginnan {Didtassisienz bew.
hausseigens Protokolle). Abfolge: 1. Nahrungsmittel,
2. angereicherfe Mahrung, 3. orale Supplements

23 Punkt-) Emahrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Emahrungsplanes

<3 Punkte wdchentlich wiederholtes Screening. Wenn filr den Patienten z.B, eine grofie
Operation geplant ist, solite ein praventiver Ernahrungsplan verfolgt den, um das
assozlierte Risiko zu vermeiden

Obersetrt und bearbeitet von Dr. Taljana Schitz, Dr. Luzia Valentini und Prod. Dr. Mathias Flauth. Kontakt tatjana,schustz@medizin, uni-beipeig. de, Tel. 0341-97 15 857

Ubersetzt und bearbeitet von Dr. Tatjana Schiltz, Dr. Luzia Valentini und Prof. Dr. Mathias Plauth, Kontakt: elke-tatjana.schuetz@charite.de, Tel. 030-450 514 059

T. Schitz, L Valerfini, M. Plauih. Screaning aul Mangalemifeung nach den ESPEN-Lsilbnien 2002 Akiesl Ernachr Med 2008; 20: 89-100.




Mini Nutritional Assessment

® Nestlé
MNA Nutritioninstitute
Mame: Hemr L. Womame:
Geschlech: Alber (Jahrel 77 Gewichifkgl 74,8 GadRemp 185 Datum:  11.09.2025

Fllen Sie den Bogen aus, indem Sk die zutrafenden Zahben in die Kasichen eintragen. Addieren Sie die Zahlken des Screenings. 181 darWen s
11, fahren Sie mit dem Assessment for, um den Mangelemanrungs-index 2u ematen.

Screening

A Hat der Patient wihrend der letzten 3 Monate wegen

J Wie viele Hauptmahlzeiten isst der Patient pro Tag?
0= 1 Mahizedt
1 = Z Mahizedien

Appetitver|ust, 2 = 3 Mahizedlen 200
beim Kauen oder Schiucken weniger gegessen? K EiweiBzufuhr: 1sst der Patient
0= starke Abnahme der Mahrungsautnahme «  mindestens einmal pro Tag
1 = leichte Abnahme der Nahmungsauinahme Michprodukie (Milch, Kase, Joghur)? japf nmeing
2w keane Abnahme ded Nahningsau fnahime 2D . Fweamal pro

B Gewichisverus! in den letzen 3 Monaten Woohe Hilsenfnichte odes Eier? jan neinjf
0 = Gawichisvenust > 3 kg *  idgheh Fleiseh, Fisch
1 = nicht bekanit oder Gafdgel? . ja nein 0
2 = Gewichisverust 2wschen 1und 3 kg 0 0.0 =wenn 0eder 1 mal «jas R
3 w kein Gewlchisverlust [ 05 =wenn 2 mal djas
Modbsil 1.0 = wenn 3 mal ajae D|5D.D

0 = beltiageng oder in einern Stunl mobilisien
1 = in der Lage, sich inder Wohnung 2u bewegen
2 = veslast die Wohnung 1

L Isst der Patient mir
O=nen 1= 1

rweimal pro Tag Obst oder Gemise?

D Akute Krankheit oder psychischer Siress wahrend der
letzten 3 Monate?
O=ja 2 = mein, UD

5 B
0 = schwere Demenz oder Depression
1 = leichte Demenz
2 = ke

F Body Mass Index (BMI:
(KérpergraBe in m)*
0= 8MI <19
1% 189 5 BMI <21
2= 21 s BMI <23
3= BMI 2 23,

10

Probiems
kgl

20

6 OO

Nonmiater Ernahrungazustand
8-11 Punkte: Risiko fir Mangelemshung
0-7 Punkie: Mangelemhmung

Filr ein tiefergehendes Assessment fahren Sie bitte mit den
Fragen G-R fort

Ergebnis des Screenings (max. 14 Punkte)
1214 Punite:

G Lebt der Patient eigenstandig 2u Hause?

M Wie viel trinkt der Patient pro Tag?

(Wasser, Saft, Kaftee, Tee, Milch ...}
0.0 = waniger als 3 Glaser | Tassan
0.5 = 3 bis 5 Gléser | Tassen

1.0 = mehr als 5 Gléser / Tassen 0.50.0
N Essensauinahme mit | ohne Hille

0 = braucht Hilfe beim Essen

1 = jzat ohne Hife, aber mit Schwierigheiten

2 = isst ohme Hife, keine Schwierigkeiten 10

0 Wie schitzt der Patient seinen Ernshrungszustand ein?
0 = mangelemah
1 = isi sich ungicher
2 = guit erndhrt

g

P Im Vergleich mit gleichalirigen Personen schiitzi der Patient
seinen Gesundheitszustand folgendermalen ein:
0.0 = schlachtar
0.5 = weill es nichi
1.0= gleich gut

1=ja  Ow=nen 10
W Mimm? der Patieni mehr 818 3 verschrelbungepiichiige

Medikamente pro Tag?

Osja  1=nein 00
T Hal der Patient Druck. oder Haulgeschwiine?

0= ja 1 ® rgan 1 D
Ral. Vel B, Vil H, Abelan O, o @l Ovendw of MAA® - B Hisary asd

Chadeagid | Nul Haalth Aging 2008, 10: 458-865.
Rubaratiin L7, Huir J0, Saba & Guguz ¥, Velks B. Sersening for
Uil i i Priactios: DEvatidsg Wi Shos-Farm Mind
Nl ASaERnaal (UWA-SF) 1. Garant 2001, SEA: WSEE.377

Gasgger . The Mini-hutritonal Assessmant (WHA") Rieview of fe Lisatus
— R S @ N ST MU Hislth Aging 2008, 10: 468-487.

0 Szl Sk Proiuils Nkl 34, Trackimnark Cwhiaf.

D Bewsiid chirs Proiuits Masiid 84 1004, Revision 2000,

Wl (o BLRGNER LB Waw mifi-a ity o

2.0 = besser 0000
0 Oberarmurmfang (DA in cm)
00 = DAL <21
05=2150AUS22
1.0 = DAL > 22 050.00
R Wadenumiang (WU in cm)
0= WU <31
1= WU23 050
Assessment (max 16 Punkie) 9g0o.0o
Screening 6000
Gesamtauswertung (max 30 Punkie) 1500.0
Auswertung des Mangelernahrungs-Index
24.30 Purikte Normaler stand
17-23.5 Punkie FRisiko fiir Mangelerndhrung

Weniges sl 17 Punkie Mangelemihrung

ristine Drauschke, M.A.

Mainzer Mangelernihrungs-Screening ,,MMS*

o Anamnesserhebong meglich
(Eognitive Funktion)

L Ja

Emidihrungsmedizinische
Ewvaluation

W’

[y
Haben sie in den letzten 3 o
| /| Monaten ungewollt Gewicht Eﬂﬂﬂ:‘g:ﬂgmsme
verloren
] Grewicht bekannt
lu§| Mein
- nicht Emihrungsmedizinische
IEE_ miiglich Evaluation
BMI =< 185 HT'_ Eﬂmﬂiﬂi:mm

[ ein |

Keine emihrungsmedizinische
Evaluation

Kontinviediche Reevaluation

bzgl. Mangelemihrungerisiko
im Verlauf




Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment

(PG-SGA) (Patientenbezogenes Ernfihrungsassessment)
Krankengeschichte: Die Kiistchen 1-4 sind vom Patienten auszufiillen.

Patientenkennung

el

hen -4 werden auch als Kurzform [Short Form] des PG-SGA bezcichnet [PG-SGA SF])

1. Gewicht (siche Arbeitsblar 1)
Zusammenfassung meines derzeitigen und kitrzlichen Gewichts:

Ich tetwa 45
lf:h ;?:i:wnﬁ%g cm grob. &

Vor einem Monat habe ich etwa <=2 kg gewogen.
Vor sechs Monaten habe ich etwa ‘19 kg gewogen.

In den vergangenen zwei Wochen hat sich mein Gewicht:
b@mngen m  [nicht versindert o, [ erhoht o,

Kiistchen 1

2. Nahrungsaufnahme: Im Vergleich zu meiner normalen

Nahrungsaufhahme wilrde ich diese im vergangenen Monat wie folgt bewerten:

O unveriindert {0y
[ mehr als gewdhnlich (0)
IR weniger als gewshnlich (1)
Ticxzzit et ich folgende MaFirmz

Efnonmle Nahrung, aber kleinere Mengen als normal (1)

[ Kleine Mengen fester Nahrung (2)

[ nur Flissigkost (3)

[ nur Trinknahrung/Astronautennahrung (3)
[ sehr wenig Nahrung irgendeiner Art (4)

[ nur Sondennahrung oder nur kiinstliche Ernhrung fiber

die Vene (parenteral) (0)

Kiistchen 2

Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)

3. Symptome: Bei mir traten die folgenden Probleme auf, die mich in den
vergangenen zwei Waochen davon abgehalten haben, ausreichend zu essen (alles
Zutreffende ankreuzen):

[ keine Probleme mit dem Essen (o

:Ej:ein Appetit, mir war einfach nicht nach Essen ;3 [] Erbrechen 3
[ Obelkeit 1, [ Durchfall ¢
B Verstopfng () [ trockener Mund (1,

[ Schmerzen im Mund g3
[ Dinge schmecken komisch oder haben keinen

[ Geriiche stdren mich 1,

4.  Aktivitits- und Funktionsniveau: Mein Aktivititsniveau in den letzten vier

Wochen wiirde ich allgy

in wie folgt b :

[0 normal ohne Einschriinkungen

[ nicht wie gewohnt, aber ich war auf den Beinen und konnte Aktivititen wie

iiblich nachgehen 1

[ fishite mich den meisten Dingen nicht gewachsen, aber verbrachte weniger

als den halben Tag im Bett oder Sessel o)

konnte nur wenig aktiv sein und verbrachte die meiste Zeit des Tages im Bett

oder im Sessel gy

Arbeitsblatt 1 - Bewertung des Gewnchlsverluns

g mit den

A

Addierter Score der Kiistchen 1-4 (siche Seite 1) A

wird:

[ Vorliegen eines Dekubitus, ciner offcnm Waunde oder Fistel
+ -+

&du_.«-

N \-q.s— Avedethd

T I 1V Sonstiges

Numerischer Score von Arbeitsblatt 2 [ B

Score von § Punkten aufiei:

Der Score fiir die Stoffwechselbelastung wird durch cine Reihe von Variablen ermittelt, die bekanntermaBen den Protein- und Kalorienbedarf echShen, Hinweis: Fieberi;

b ie nachd

Sofemn verfiighar, sind zur S il Dic G 5. Arbeitsblatt 2 — Krankheit und deren Z h
{iber 6 Monate sind nur zu falls kr.me G cines Monats vorliegen. Verwenden Sie dic Ern:hrungnnfo rderungen
nachfolgenden Punkte, um die Gewichtsveriinderung zu bewerten, und fiigen Sie einen Extrapunkt hinzu, falls
der Patient in den vergangenen 2 Wochen Gewicht verloren hat. Tragen Sic den Gesamtpunktescore in Kiistchen Der sl:‘"":;‘""'d berechnet, indem 1 Punkt fiir jede der folg
1 des PG-SGA ein.
Gewichtsverlust in 1 Monat Punkte Gewichtsverlust in 6 Monaten 0O ADs §'urheg=n eines Traumas -2 “w.
10 % oder mehr i 20 % oder mel [ Pulmonale oder kardiale Kachexie Iter iber 65
5-99% g 10-19.9 % [ Chronische Niereninsuffizienz " - -
23—;:: :: % g—:; x Sonstige relevante Diagnosen (bitte wmﬁ_u&fm&&ﬁuz& a..
0-19% 0 01 '9 % % Stadium der Grunderkrankung (einkreisen, sofem bekannt
Numerischer Score von Arbeitsblatt 1
6. Arbeitsblatt 3 — Stoffwechselbedarf

was den hheren Wert

itit oder -dauer
ergibt. Der Score wird addiert, so ﬁdn Patient mit cinem Ficber von 38,8 °C (3 Punkte), das < 72 Std. {1 Punkt) andauert, und der ¢ine Langzeitbehandhung mit 10 mg Prednison (2 Punkte) erhalt, fiir diesen Abschnitt einen addierten
ic.
keine (0)

Belastung \“_Tgﬂg; gering (1) mibig (2) hoch (3)
Fieber i >372 und <383 >383und <388 =388°C
Dauer des Fiebers kein Ficber <72 Stunden 72 Stunden > 72 Stnden
Kortikosteroide keine Kortikosteroide niedrige Dosis mittlere Dosis hohe Dosis
(< 10 mg Prednison- (> 10 mg und < 30 mg Prednison- (2 30 mg Prednison- 2
Aquivalente/Tag) Aguivalente/Tag) Aquivalente/Tag) Numerischer Score von Arbeitsblatt 3 [ C

Geschmack ;1) [ fiihle mich schnell satt
[ Probleme mit dem Schlucken g [ Mildigkeit ¢ [ groBtenteils betrligerig, nur selten auBerhalb des Bettes 3,
:E:Schmmen —wol g @i h2s 6-—3)
onstiges 1,** Va. de \/G‘_\‘:FE\M-AM-A.\.L Q"*{-"“i‘-
**Beispiele: Depression, Geldsorgen oder Zahnprobleme Kistt.hen 3@ Kastchen 4
Der Rest dieses Bewertungsbogens ist von Hven Arzt, Ihrer Pfleg Threm Didt * ader Therapeuten auszufiillen.

Vielen Dank.
TFD Ottery 2005, 2006, 2015 v3.22.15 German 18-006 v05.10.18
E-Mail: fuithotterymdphd@aolcom pder info@pi-glohal.org

* oder Okotrophologen, Diftologen, Erndhrungsberatern

A%

Addierter Score der Kistchen 14

7. Arbeitsblatt 4 — Korperh_che Unterguchung

DicL umfasst cine von 3 Aspekten der Kdrperzusammensetzung: Fett, Muskeln und Fliissigkeit. Da dies subjektiv ist, wird flir jeden Aspekt der Untersuchung der Grad bewertet. Ein Muskeldefizit/-
verlust wirkt sich stiirker auf den Score aus als ein Fettdefizit/-verlust. Definition der Kategorien: 0 = keine Abweichung, 1+ = leicht, 2+ = mii8ig, 3+ = schwer. Die Bewertung in dicsen Kategorien wird michs addiert. sondem zur
init i des Defizi (bzw. des i i
Muskelstatus Fettpolster Der Seorc fur dic urch die al Subjektive
Schldfen (m. temporalis) 0 1= 2+ 3+ Orbitale Fettpolster 0 I+ 2+ 3+ Bewertung des Gesamekdrperdefizits bestimme.
Schlisselbein (m. pectoralis majoe 0 1+ 2+ 3+ Trizeps-Hautfalte 0 1+ 2+ 3+ Kok Deftat ScteesOpobss: o Inakendtie Garan o
. . : Geringes Defizit Score = 1 Punkt ein Muskeldefizit/-verlust
und m. deltoideus) Fottschicht Gher den) unterca Rippen 0: Wro2vigr —%> MaBiges Defizit Scorc=2Punkic in haberem Male mu
Schultern (m. deltoideus) 0 1+ 2+ 3+  Gesamtbewertung des Fettdefizits 0 1+ 2+ 3+ Schweres Defizit Score = 3 Punkte bericksichtigen ist als ein
i (m. 0 1+ 2+ 3+ Flissigkeitsstal Fettverlust oder cine
Schulterblart (m. latissimus dorsi, 0 1= 2+ 3+ Knochelddem g }‘ §+ i* Flissigkeitsansammlung.
m. trapezius, m. deltoiudeus) Sakralddem 4+ 2 34
Oberschenkel (. q\.,d,;cq,:) 0 1+ 2¢ 3+ Aszitcs 0 1+ 2+ 3+ Numerischer Score fiir Arbeitsblatt 4 (D |
Wade (m. gastrocnemius) 0 1+ 2+ 3+ tung des 0 1+ 2+ 3+ PG-SGA-Gesamtscore (Gesamter numerischer Score von A+B+C+D) |:|/(<j
Gesamtbewertung des Muskelstatus 0 1+ 2+ 3+
L ift des Arztes Dr. S Datum Kat G tung anhand des PG-SGA (Stadium A, Stadium B oder Stadium C) [ JC
Arbeitsblatt 5 - PG-SGA-Kategorien zur Allgemembeuneilung Ernihrungsh Triage-Empfehl Der addiene Seore wird verwender, um die speziclien
Stadinm A i zu definieren, ci i Patienten- und i
Kategorie cuerErshrasgmmnd  MiSigwVerdach ant Sehw i i ion (Triage in Bezug auf Nahrung, Trinknahrung, enterale oder
rung parcnterale Emihrung).
Gewicht Kein Gewichisverlust ss%vmmma-x(sw%m >5 % Verlust in | Monat (> 10%
ODER Kiirziche nicht- & Monatcs) ODER progrossiver in 6 Monaten) ODER progressiver Zur gehirt ein les Symp
igkeitsbedis Gewichtsverlust
Gewichtszunahame Triage auf Grundllp des PG-SGA-Scores
Kein Defiai kirtich  Eindessi Schweres Defizit bei der :
vsty -1 Keine Intervention zu diesem Zeitpunkt und ihrend des
e ;@.M Nahrungsaufashene Behandlungsverlaufs
Symptome mit Keine Voeliegen von Sympiosnen mit Einfluss  Vorliegen von Symptomen mit 23 Aufklinmg von Patient und Familie durch einen Diftassistenter, eine Pfiepekraft oder einen Arzt hinsichlich
Einfluss suf ODER kiirzlich auf « Jdes  Einfluss auf wie im ben (Kiistchen 3) und ggf. gemi den Laborwerten
e apiar e, BA0A) Onaatzin 2 e POHSOAY 48 Erforden durch cinen Difitassistenzen in mit ciner Pfiegekraft oder cinem Arzz, ablidagig von den
(Nutrition Impact cine susteichéade Nahrungs- :
Symptoms, NIS)  aufashene zuliss Sptpema (Kisulon )
Funktionsfabigkeit Kein Defizit ODER kiralich  Malipes Funktionsdefizit Sehweres Funisionsdefizit 9 ) Zeig cinen kritischen Bedarf fir eine und/oder fir an
sign ODER Kiirzhich ODER kirzlich aufpetresene
Verschlechicrang signifikante Verschlochicrung
Karperliche xm Defizit ODER Nachweis ei bisnifigen  Offensichili ichen ci
Ustersuc chronisches Defizit, sber it Verlusts der Muskelmasse und/oder des  M: (z. B. schworer
Bug, A o S ctigien Mieiplieliing (= B. mv OFD Ottery 2005, 2006, 2015 v3.22.15 &wﬂfl”% vOS.l:).ls
Winiseher Verbesserun Verlust dos sublutanen Fetpewebes ches Odem) E-Mail: faithottervmdphd@aol.com oder info@pt-global.org

Christine Drauschke, M.A.



Kriterien fiir Screening & Assessment o coumumsnisonnen

Bewohner (Vor- und Nachname) Ausgefiiilt von (Vor- und Nachname) Datum

Screening-Kriterien
Gehdrt der Betroffene einer Risikogruppe fiir Probleme im Mundbereich an?
“><Karperliche Beeintrchtigung
Kognitive Beeintréchtigung
)(Neuroloqisdw Erkrankung (z. B, Parkinson, Schlaganfall)
>< Multimedikation
Hohes Lebensalter
Ermdhrungsprobleme / Trinknahrung zur Nahrungsergdnzung
Sauerstoffzufuhr oder Beatmung
Chemotherapie / Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich
Erkrankung im Mundbereich
Nach Operation im Mundbereich
Immunsuppression
Terminale Lebensphase
Substanzabhangigkeit
Prekire Lebenssituation (Obdachlosigkeit, Armut)

Besteht ein objektiv wahrnehmbarer oder subjektiv geduBerter pflegerischer
Unterstiitzungsbedarf bzw. ein Problem im Mund-, Kiefer- oder Gesichtsbereich?

>(5,c_hmexz=n / Schwellungen / Verletzungen
Probleme beim Essen / Kauen (auch Nahrungskarenzen)
Probleme mit herausnehmbarem Zahnersatz
Probleme bei der Mundpfiege
Trockene / rissige Lippen / Rhagaden
“><Mundtrockenneit
Mundgeruch

mund - pflege

Assessment-Kriterien (nach positvem Screening)
Probleme im Bereich Mund, Mundhdhle und Zihne
><L'ppen, Mundwinkel, Mundschleimhaut, Zunge sind begt / gerdtet / geschwollen / verletzt / trocken / auffallig verdndert
Zahnfleisch ist geschwollen / gerdtet / blutet / auffillig verandert
Zahne, Zahnzwischenrdume, Zahnersatz zeigen weiche oder harte Beldge oder Speisereste
><Z§hne sind stark beweglich / stark verfarbt / defekt / abgebrochen / scharfkantig / auffallig veréndert / fehlend
Bei Schmerzen / Schwellungen / Verletzungen: Lokalisation und gegebenenfalls Ursache
Probleme mit dem Zahnersatz
>§Zahne¢satz fehlit / wurde lingere Zeit nicht getragen P T ;\ Ah W OLC S S S—}é" z
" Zahnersatzist beschidigt / scharfkantig / gesprungen / gebrochen LA-B—‘Q""” N
Herausnehmbarer Zahnersatz sitzt zu locker / Probleme bei Ein- oder Ausgliederung /G'uj
Herausnehmbarer Zahnersatz halt auch mit angemessener Menge Haftcreme nicht / verursacht Druckstellen
Mundtrockenheit und reduzierter Speichelfluss
% Fldssigkeitsaufnahme unzureichend J;" ( S }a Q 14 j/" “K
Medikamente mit Nebenwirkung \?"

Mundatmung aufgrund gestorter Nasenatmung 3 2 "
L/d v S ech %’

Speicheldriisen-Funktion beeintrichtigt

Nahrungsmittel / Disten

}(Au__ff!!!gggtm an Zihnen / Zahnfleisch / Zahnersatz (v.a. Belige) 3&"“

Auffilligkeiten an Zunge / Mundschieimhaut
e{mmm, Reflux, Antibiotika, Tumor
Pflegerischer Unterstiitzungsbedarf bei der Mundpflege
S>yKarperlich / kognitiv bedingte Beeintrachtigung
Erschwerter Zugang zur Mundhghle
Fehlende / nicht angemessene Hilfs- und Pflegemittel / unangemessener Umgang

¢ M‘s&_@ ‘3‘-'('““"'(0;] (‘lww:?mnd-pﬂom-mt
oy’ w‘\'Q@ — ba'g‘:‘?—""




OAG & ROAG (Fremdeinschatzungsinstrument - Validierte Deutsche Version)

Bewohner (Vor- und Nachname)

Ausgefilit von (Vor- und Nachname)

Kriterien (OAG) Keine Intervention = O Punkte Intervention Pflege = 1 Punkt

Datum

Intervention Arzt = 2 Punkte Punktzahl

Stimme “normal_ tief und rauchig
Lippen weich und rosig trocken und gerissen
Schleimhaut rosig und befeuchtet gerdtet oder weiBlich belegt
s ————
Zunge rosig, befeuchtet, Papillen vorhanden  trocken, keine Papillen oder E{l}_éﬂqirﬂ rot oder@éiﬁf
Zahnfleisch rwm ddematds mit oder chne Rétung
Zahne / Zahnersatz sauber, keine Belage Plague oder Belage lokalisiert
Speichel kein Anhaften des Mundspiegels leicht erhdhte Friktion, keine Tendenz des Anhaftens

Schlucken normales Schlucken C’Q—f Cﬁv e leicher Schmerz beim Schlucken

R e e oS (L7
Zusatzkriterien (ROAG)

Karies keine Verfirbung

Prothesenpassung OK / UK s_cha_ulﬁgllﬂigm s 'j ‘f

Prothesenhalt OK / UK kein Ldsen bei maRigem Zug
Frakturen am ZE keine Frakturen

Braunfirbung oder verfirbter Flllungs~-Kronenrand

' schaukelt fihlbar
Losen bei maRigem Zug oder Bewegung der Muskulatur

Defekte an Verblendungen

sprechen schwierig oder schmerzhaft
ulzeriert und blutend

sehr rot oder dick, weif belegt, Ulzeration mit und ohne
Blutung

sehr dicke weile Belage, Ulzeration
spontanes Bluten oder Bluten unter Druck
Plague oder Belage generalisiert

signifikant erhhte Friktion, Spiegel haftet an

Schlucken nicht moglich

Braunférbung mit Defektbildung
oder Restaurationsdefekt / Randspalt

schaukelt sichtbar
spontanes Losen

Defekte an Prothesenbasis oder Verankerung

mund - pflege

0

Gesamtpunkte

www.mund-pflege.net

Christine Drauschke, M.A.




Pflegediagnosen nach NANDA-I iz

Ineffektives Gesundheits-Selbstmanagement (241)

Risiko fur inneffektives Selbstmanagement des
Blutzuckerprofils (252)

Ineffektives Schmerz-Selbstmanagement (271)

Risiko fir ineffektives Selbstmanagement des
Untergewichts (283)

Fé%ﬂl(;) far Frailty-Syndrom beim alteren Menschen

Unzureichende Protein-Energie-Zufuhr (310)

Risiko flir unzureichendes Flissigkeitsvolumen
(346)

Beeintrachtigte Harnausscheidung (349)

FéSGILf? fur beeintrachtigte intestinale Ausscheidung

Beeintrachtigte Stehfahigkeit (395)
Beeintrachtigte Gehfahigkeit (399)
Risiko fir verminderte Aktivitatstoleranz (402)

Risiko fir das Syndrom der verminderten
Selbstversorgungsfahigkeit (427)

Ineffektive Verhaltensweise der Mundhygiene
Risiko einer akuten Verwirrtheit (445)
Beeintrachtigte Familienprozesse (502)

56?'3(? fur Druckschadigung bei einem Erwachsenen

Risiko fiir beeintrachtigte Integritat der Haut (622)
Risiko fur Stlirze beim Erwachsenen (635)

Risiko fir Thrombose (645)

Chronischer Schmerz (700)



Risiko fur ineffektives Selbstmanagement des

=» stabiler Blutzucker, Vermeidung von

Bl UtZ uc ke rp rOfI |S ( 2 5 2) Hypoglykamie, HbA,_-Zielwert 7-8%, sichere
Handhabung der Insulininjektion & BZ-Kontrolle

* Therapieregime eingeschrankt, da Linkshander mit Hemiparese links, Polyneuropathie und somit eingeschrankter
Feinmotorik; ggf. eingeschrankter Visus: Kann er die Blutzuckerkontrolle korrekt durchfiihren? Kann er den Insulin-
Pen korrekt bedienen, d.h. die IE einstellen und die s.c.-Injektion korrekt durchfiihren? Kann er die Tabletten aus
den Blistern driicken und nimmt die Medikamente korrekt ein?

» V.a. auf Einschrankung der Kognition bei MMST 22/30 Punkten bzw. V.a. Depression: Wie zuverlassig erfolgen die
Blutzuckerkontrollen und die davon abgeleiteten Insulininjektionen? Nimmt er die Tabletten zuverlassig ein?

* Nahrungszubereitung und -aufnahme: Wie regelmalig und zeitnah erfolgen die Insulininjektion und die
Nahrungsaufnahme, v.a. mittags, wenn das Essen vom Menibringdienst bereits um 11:00 Uhr gebracht wird?
Vergisst er zu essen oder dass er bereits gegessen hat?

* Mobilitat: Er bewegt sich aufgrund der chronischen Schmerzen nicht mehr so viel wie vor dem Sturz, bevorzugt ein
sitzendes oder liegendes Verhalten; Muskelmasseabbau (vgl. u.a. Kreatinin)

* V.a. Hypoglykamien: HbA,  6,0% ist niedrig im Verhaltnis zum Alter; er macht sich zur Sicherheit immer eine
Scheibe Brot; Blutzuckerspitzen sind nicht erfasst; Hypoglykamien erh6hen das Risiko eines Sturzes!

» Ungewollte Gewichtsabnahme von ca. 16 kg: Einfluss auf die Insulinresistenz = mindestens drei Blutzucker-
Tagesprofile sinnvoll!

Christine Drauschke, M.A.



Sturzrisiko & Sturzangst & chronischer

SC h merz =» kein Sturzereignis, sicherer Stand & Gang, Muskelaufbau &
Balancesteigerung, Schmerzlinderung, erweiterter Aktionsradius

FALLS EFFICACY SCALE -~ INTERNATIONALE VERSION (FES-1)

Z . n . St u rZ 0 5/2 O 2 5 & B e C ke n ri n gfra kt u r,. H y p Og I y ké m i e_ N e i g U n g Wir wirden lhnen geme einige Fragen darliber stellen, welche geben Sie bitte (trotzdem) eine Antwort, um anzuzeigen, ob

Bedenken Sie haben hinzufallen, wenn Sie bestimmte Aktivititen  Sie Bedenken hdtten 2u stiirzen, wenn Sie die Aktivitat ausfihren

ausfihren. Bitte denken Sie noch einmal darliber nach, wie Sie wiirden. Markieren Sie bitte diejenige Angabe, die am ehesten
diese Aktivitdt normalerweise ausfihren. Wenn Sie die Aktivitat Ihrem eigenen Empfinden entspricht, um anzuzeigen, welche

b D i a b et i S C h e S F u Bsyn d ro m I PO Iy n e u ro pat h i e’ Te i I-VO rfu B- 2.Zt. nicht ausfihren (2. B. wenn jemand Ihren Einkauf erledigt), Bedenken Sie haben 2u stiirzen, wenn Sie diese Aktivitat ausiben.
Amputation mit Vorfullentlastungsschuh o e e i ekt

Bedenken Bedenken Bedenken Bedenken

. . . 1 Den Hausputz machen (z.B. kehren, staubsaugen oder staubwischen) 10 20 30 aX
* Er nutzt einen Rollator und bewegt sich langsam, kann ca. 50m weit =~ :somomn O S

gehen; bevorzugt zu Hause auf dem Sofa zu liegen; in der Klinik 4 npsthon cbe s ER

5 In einem Laden einkaufen

I . t H I H B tt 6 Von einem Stuhl aufstehen oder sich hinsetzen 10 ZX 30 40
Ieg e r VI e I l I I e 7 Eine Treppe hinauf- oder hinuntergehen 10 20 30 4x
8 In der Nihe der Wohnung drauBen umhergehen 10 20 30 aX

9 Etwas erreichen, was sich oberhalb des Kopfes oder auf dem 10 20 3X 40

* Nykturie & Nachtropfeln (Prostatahyperplasie) Soden beindet e

10 Das Telefon erreichen, bevor es aufhért zu klingeln 10

11 Auf einer rutschigen Oberflache gehen 10 20 30 4x

e Sturzangst: Er dulRert starke Angst vor Stlirzen. I sesnisioaiusiopein U0 e I
13 In einer Menschenmenge umhergehen 10 20 30 4%

. - . . 14 Auf unebenem Boden gehen 10 20 30 AN

* Chronische, instabile Schmerzen bei Aufnahme; aktuell: starke e Kl g e o m s

Schmerzen bei Bewegung (NRS 6), aber unter Targin und Novalgin 5o el s o B ko el L =

ine Vereinsversammlung oder einen Gottesdienst)
Total l 6 l 6 l 44

ertraglich; nutzt Ruhezeiten, liegt viel im Bett ——

Dias N, Kernpen Cl, Todd C) et al. The German version of the Falls Efficacy Scalednternational Version (FESH). Z Gerontol Geriatr 2006; 39: 297-300

* V. a. depressive Verstimmung; V. a. auf Einschrankung der Kognition

* Ungewollte Gewichtsabnahme, Mangelernahrung und
Muskelmasseverlust (vgl. Laborwerte)
Christine Drauschke, M.A.



Checkliste Sturz-Risikoeinschitzung

Diese CheckKliste ist ein Instrument zur zielgerichteten, systematischen Einschéatzung der Sturzrisikofaktoren, u.a. wenn im
Screening (vgl. Pflegeanamnese) ein Risiko eines Sturzes identifiziert wurde, sowie der davon abgeleitete Behandlungsplan.

Entscheidend ist immer auch die Fachkompetenz der Pflegefachperson!

001013011

Die Wiederholung der Einschatzung (Re-Assessment) erfolgt nach einem Sturzereignis, nach Veranderung der Mobilitat oder nach sieben Tagen.

1. Datum Handzeichen

Personenbezogene Sturzrisikofaktoren

Lebensalter > 65 Jahre

FunktionseinbuBen und ~beeintrachtigungen

Schmerzen

Probleme mit der Kérperbalance / dem Gleichgewicht
Gangveranderungen

Eingeschrankte Beweglichkeit

Erkrankungen, die mit veranderter Mobilitat / Motorik /
Sensibilitat einhergehen v O3

Sehbeeintrichtigungen / Horbeeintrachtigung

Reduzierte Kontrastwahrnehmung / Sehscharfe / Blindheit

Nicht genutzte Brille / Horgerate
Ungentgende Beleuchtung

Beeintrachtigung der Kognition und Stimmung

Erkrankungen, die zu kurzzeitiger Ohnmacht fithren oder

Depression V..
Demenz

Delir

Schlafstérung

mit ausgepragter kdrperlicher Schwiche einhergehen

Diabetes mellitus (Hypeglykamie)
Mangelernahrung

haltungsbedingte Hypotension, Schwindel
Herzrhythmusstérungen, TIA, Epilepsie

Ausscheidungsverhalten

Dranginkontinenz

Nykturie

Probleme beim selbsténdigen Toilettengang
Diarrhd

Vorausgegangene Sturzgeschehen (letzten 12 Monate)

Angst vor Stiirzen

. f—:lﬂ—in_ 2

2. Datum Handzeichen

Patient:innenaufkleber

Name: Hr. L.

Vorname:

Geburtsdatum: 1848 (77 Jahre)

(@))
re——
Datum Datum
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Prophylaktische MaRnahmen

ATLs und Aktivitaten fordern

Medikamenttse & nicht-medikamentdse
Schmerztherapie n. Behandlungsplan

RegelmaRige Bewegung fordemn

Frihmabilisation

Gezielte Mobilisationsunterstitzung

Gehibungen, evtl. Physiotherapie anregen

Rollator anbieten

Patient tragt seine Brille / Hérgerate
Orientierungshilfe: deutliche optische Zeichen
Erreichbarkeit der Klingel und des Lichtschalters
Gute, angepasste Beleuchtung

Bertlicksichtigung der verstarkten emotionalen
Ansprechbarkeit und der kognitiven Kompetenz z.B.
geschlossene Fragen: Ja / Nein

person-zentrierte Pflege

Intensive Krankenbeobachtung

RegelmaBige Kontrollen der Vitalzeichen
Ausreichende Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr
Ausreichende Ruhezeiten

Toilettengang nach Mahlzeit/vor der Nachtruhe / vor
Besuchszeit

Einlagen / Inkontinenzhosen / Toilettentraining
Wﬁmméhung. Toilettenstuhl / Urinflasche am Bett
Schuhe ans Bett stellen

Patienten begleiten

Krankenbeobachtung; z.B. Hypo- oder Hyperglykamie
Vertrauensbasis aufbauen: Gespréchsbereitschaft

signalisieren, ausreden lassen, Angste ernst
nehmen

Elnweisung in und Unterstmzung mit Hilfsmitteln
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= o angstfreie Mobilitat




Medikamentenbezogene Sturzrisikofaktoren ~ 73%um Datum Prophylaktische MaBnahmen o Ziele
AhA gy MR 22K
=z B. Antiarrythmika / Antihypertensiva / Diuretika ,k a Information / Beobachtung dem Arzt melden B O Nebenwirkungen kennen und
+ Psychotrope Medikamente (Sedativa, Neuroleptika, (m] 0 Ewvtl. Medikamentenumstellung je nach Arztanordnung O (m] erhéhtes Sturzrisiko
Hypnotika) % Information an den Patienten / Angehérige m} m| berlicksichtigen
+  Medikamenten-Umsteliung é o Nebenwirkungsmanagement o =]
+  Multimedikation (mehr als 4 Medikamente) =]
Umgebungsbezogene Sturzrisikofaktoren o Prophylaktische MaBnahmen e Ziele
R 2025 A Foax;
Hilfsmittel Korrekte Hilfsmittelauswahl .4 u}
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* Rollstuhl o =] g f‘ Phg:iothegra 16 anraaen = o gebrauchsgerecht angewendet
* Unsicherer Gebrauch der Hilfsmittel a a il P 9
Inadaquates Schuhwerk / Kleidung Geschlossene, feste Schuhe y o
« zB. ungeeignete Schuhe / glatte Sohlen [u] o gchuhefer::;l‘gmwss X % g Adzquate Bekleidung
« Unpassende Kleidungsstiicke, z.B. zu lang, zu eng = (=] H.uﬁe'sd' > nd A Stoppersocke: Identifikation und Behebung der
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Fullbdden frei und trocken halten = o
Bettniveau nicht dem Patienten angepasst m] o Betthéhe auf Patientenbedarfsniveau einstellen m] a Angepasstes Bettenniveau
Freiheitsentziehende MaBnahme (FeM) o o Siehe Verfahrensanweisung (FeM) =] (=] Sicherheit gewahrleistet
Gefahren in der Umgebung Handwerker und Reinigungspersonal informieren m] o
« z.B. Méngel bei a =) Gegensténde_vor den Haltegrifien entfemen o g Identifikation und Behebung der
FuBboden frei und trocken halten m]
+ Beleuchtung » : ; . g o Gefahrenqguelle, 2.B, der
7 c " Klingel/Lichtschalter in Reichweite positioniert m} PRI :
* Haltemdglichkeiten : FuBboden ist eine frei
« Erreichbarkeit der Klingel, des Lichtschalters ggdf.en'lt'irea:ebefgt:’lean:\%etelna mmer / Bad / Station g g begehbare Fliache
+ Bremsen an Nachttischen, Betten, WC-Stlhien ng g
= Zu-und Ableitungen (z. B. Drainagen) O o
* unbekannter Raum / Zimmer a o
Beratung/Information: Patient:in und / oder Angehérige sind auf die Sturzgefahr hingewiesen und die geplanten Mallnahmen sind gemeinsam festgelegt worden, ‘Rda O Nein
Die Informationsbroschiire Sturzprivention wurde dem Patienten / der Patientin und/oder die Angehdrige ausgehandigt. P@i O Nein
Bemerkung: =
porgee (L O) :
/A .CR AN K)-J K [ Ce— ] ck..\__L-Lg
Datum / Handzeichen 001012011

Kennzeichnung der Sturzgefahrdung: Wenn sich aus der Erhebung des Sturzrisikos eine erhthte Sturzgefahrdung ergibt, wird dieses durch den Stempel: ,Sturzgefahrdung® auf der medizinischen

Tageskurve und ggf. auf dem Transport- / Diagnostikanforderungsschein gekennzeichnet. Soliten diese Anforderungen online erfolgen, kennzeichnen Sie bitte mit roter Schrift in der Spalte Bemerkungen die
UKM 33-001 042018

erhéhte ,Dekubitus- und Sturzgefahrdung”.




Risiko tur ineffektives Selbstmanagement des
J nte rgeW | C htS ( 2 8 3 ) =>» Stabiles Gewicht, Gewichtszunahme (Taillenumfang <

Nahrungsaufnahme

102 cm; Zielgewicht 82kg bzw. BMI 24 kg/m?2), addquate
Herr L. hat seit dem Tod seiner Lebensgefahrtin vor 5 Jahren

und nach seinem Schlaganfall und vor allem in den letzten
Wochen ungewollt an Gewicht verloren, so dass er ca. 16 kg
weniger wiegt als friiher. Seine Hosen sind zu grol und
rutschen im Stehen zu den Knocheln herunter.

BMI 21,86 kg/m2 (Normalgewicht); laut MDS sollte BMI
zwischen 24 — 29 kg/m?2 liegen in Relation zum Alter!

Laborwerte deuten auf Protein-Energie-Mangelernahrung und
Muskelmasseabbau hin. Die lange Liegezeit in den letzten
Tagen aufgrund der starken Schmerzen hat zu einem
Kraftverlust gefihrt (vgl. Laborwerte, z.B. Kreatinin).

Den Gewichtsverlust der letzten Zeit hatte er nicht mit
Muskelmasseverlust und dem Sturzrisiko in Verbindung
gebracht. Die Gewichtsabnahme kann sich glinstig auf
Glukoseintoleranz auswirken.

Schmerzen (NRS 6 in Bewegung); hatte seit dem Sturz im Mai
2025 mit der vorderen Beckenringfraktur zunehmend starke
Schmerzen, so dass er sich die letzten 2 Wochen kaum noch
bewegen konnte und nur noch auf dem Sofa lag.

V.a. depressive Verstimmung: leichte bis maRige Depression
It. 15-GDS; wahlt bewegungsarmen Tagesablauf; ist nur
wegen des Hundes & gelegentlich zum Einkauf im Ortsladen
aus dem Haus gegangen, welches an einem steilen Hang liegt.

V.a. kognitive Veranderungen (vgl. MMST/Dem Tect/
Uhrenerganzungstest)

Er hat bereits einen MenUlbringdienst, der mittags das Essen
bringt. Seine Ubrigen Mahlzeiten hat er trotz Hemiparese
selbst zubereitet. Er isst gerne Kase & Brot.

Er lehnte bisher die Teilnahme an Tagespflege bzw.
Seniorencafé ab.

beeintrachtigter Zahnstatus: Prothesen sitzen nicht gut.

Er dullert in der Klinik Appetit und isst seine Mahlzeiten
komplett auf.

Die Beziehung zum Ziehsohn scheint beeintrachtigt zu sein —
dieser will sich aus der Unterstitzung zuriickziehen (wohl
auch aus eigenen gesundheitlichen Griinden).

Christine Drauschke, M.A.



Behandlungsplan/Klinik

Pflegefachperson:

* Uberprifung der Handmotorik & Kognition bzgl. selbstandiger Blutzuckerkontrolle und
Insulininjektion: Kann Herr L. das noch sicher selbst umsetzen?! Kann er die Anzeige auf dem Stix-
Gerat und dem Pen lesen?! Wahlt er die korrekte Insulineinheit aus? Kann er den Pen richtig
einstellen und die Injektion sicher durchfiihren? Kann er die Patronen wechseln? Isst er zeitnah
nach der Injektion oder vergisst er zu essen? Oder vergisst er, dass er sich schon gespritzt hat?
Schulung von Insulininjektion

* Ernahrungsanamnese (vgl. Expertenstandard ,Ernahrungsmanagement”, DNQP, 2017):
Abstimmung mit Herrn L., welche Kost er vom Speiseplan der Klinik bevorzugt, und gezielt
Speisen auswahlen, die er gerne isst; Anleitung zur Fuhrung eines Teller- & Trinkprotokolls (oder
Ubernahme); tgl. Gewichtskontrolle

* Blutzuckerkontrolle nlichtern, 2 Std. nach den Mahlzeiten bzw. abends vor dem Schlafen & bei
Geflihl von Hypoglykdmie; mehrtagige Blutzucker-Tagesprofile mit mind. 4 Messungen/Tag n. AO;
Schulung von Blutzucker-Kontrolle

* Essen & Trinken: Beratun§ zu Spezialbesteck mit Griffverstarkung, Spezial-Geschirr (wg.
Hemiplegie); Kontrolle auf Anzeichen des Verschluckens (u.a. Husten)



Behandlungsplan/Klinik

Pflegefachperson:

Schmerzmanagement (vgl. Expertenstandard ,,Schmerzmanagement”, DNQP, 2020): Anleitung zur Nutzung von NRS/VRS;
Assessment in Ruhe UND Bewegung (vor & nach Physiotherapie), mind. 1x/pro Schicht; Festlegung individuelle Schmerz-
und Interventionsgrenze

Sturzprophylaxe (vgl. Expertenstandard ,Sturzprophylaxe®, DNQP, 2022): Information Uber Sturzrisiko

(Patientenbroschure); passende und gut handhabbare Kleidung und Schuhe durch Ziehsohn besorgen lassen; Begleitung

BeidMobilisation (v.a. nachts), Fortflihrung von Kraftigungs- und Balancelibungen; Re-Assessment nach 7 Tagen bzw. bei
ed.

Darmmanagement/Obstipationsprophylaxe: 1x tgl. Abfrage Stuhlgang unter Nutzung der Bristol-Stuhlformen-Skala;
Laxans n. AO regelmaRig bei Opioid-Gabe; Flissigkeitsmanagement (zuckerfreie Getranke; ca. 1,3 |/Tag)

Kontinenzforderung (vgl. Expertenstandard , Kontinenzforderung®, DNQP, 2024): ,,unabhangig kompensierte Inkontinenz”;
Ziel-Kontinenzprofil ,unabhangig erreichte Kontinenz”; Information zu aufsaugendem Tropfchenfanger; Kleidung mit
Gummizug; Tollettentraining; FlUssigkeitsmanagement (s.o.)

Mundhygiene (vgl. Expertenstandard ,,Mundgesundheit”, DNQP, 2023): Pflege der verbliebenen Zahne und der
Zahnprothesen; Beratung zu Hilfsmitteln (Interdentalblirstchen, elektrische Zahnbirste mit dickem Griff); Zahnarztbesuch
anregen

Korperpflege & Hautpflzge (vgl. Expertenstandard , Hautintegritat”, DNQP, 2024): Unterstlitzung & Beratung bei
Korperpflege (aktivierende Pflege der starker betroffenen Seite, Anbahnung physiologischer Bewegungen); Pflege von
Xerosis cutis an den Unterschenkeln (max. alle 2 Tage waschen, W/O-Lotion mit Urea 10% 1-2x tgl.); Anleitung zur
FuBkontrolle; Beratung zu FulRpflege

Delirmanagement: Delir-Screening ,CAM“ & MaBnahmen zur Delir-Pravention (u.a. Tagesstruktur, Mobilisation,
Schmerzmanagement; auch: Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz (DNQP, 2019))



Behandlungsplan/Klinik

Interprofessionelle Teambesprechung & Koordination durch Pflegefachperson:

Stations-Arzt/Arztin: Uberpriifung & Anpassung der Medikation (Antidiabetikum, Insulin etc.);
Laborkontrolle; Konsil: Ernahrungsteam, Diabetesfachkraft etc.

zeitnahe Einbindung einer Diabetesfachkraft, da die Diabetestherapie nicht mehr adaquat ist:
HbA,. von 6,0% lasst vermehrte Hypoglykamien vermuten, diese sollten unbedingt vermieden
werdén v.a. bei erhohter Sturzgefahr Fvgl. DDG-Leitlinien Diabetes mellitus); HbA, . -Zielwert mit
Herrn L. festlegen (zwischen 7-8%); Kontrolle Blutzucker-Kontrolle & Insulininjektion; Mallnhahmen
gegen Unterzuckerung (Diabetes-Pass); Anleitung zu FuBkontrolle; Beratung zu FuBpflege;

Beratung zu Schuhversorgung

Zeitnahe Einbindung des Erndhrungsteams: BIA-Messung (Kérperzusammensetzung, v.a.
Muskelmasse); Ernahrungsplan mit Anreicherung der Speisen (Klinikktiche; Rezepte fir Daheim);
proteinreiche Trinknahrung (Diabetes-konform), die den Blutzuckerspiegel stabil halt;
Trinknahrung ausprobieren lassen (Geschmacksrichtung); ungesufSte Whey-Protein-Pulver

Barrierefreie Unterstiitzung im Diabetesmanagement, d.h. Pen Gberprifen (bisher Einmal-Pen):
ggf. neuer Pen mit akustischer Hilfe; Ieichtg‘cin?iger Pen oder Injektionshilfe, d.h. weniger
Kraftaufwand zur Injektion; Einstell-Hilfe; Insulin-Smart-Pen mit Speicherung der abgegebenen

Insulinmenge (Datum & Uhrzeit); Sensor-Messung mit Ubertragung aufs Smartphone



Nutricomp® Drink D

B/BRAUN

SHARING EXPERTISE

Normokalorische Trinknahrung mit Balla

Indikationen [Beispicle)

Kontraindikationen

Besondere Hinweise

Dozierung

Gelwauchsinformation

Lebensmittel fiir besondere medizinische Zwecke [bilanzierte Digt),
zur vollstindigen oder zusdtzlichen Erndhrung

* MNormokalorische, vollstandig bilanzierte Trinknahrung (1 keal/ml)

Mit Ballaststoffen und SiBungsmitteln

Mit Omega-3-Fettsduren EPA und DHA | reich an langsam verdaulichen
Kohlenhydraten aus Starke

Glutenfrei, laktosefrei

Geschmacksrichtung Vanille

Z2um Didtmanagement bei Mangelernahrung mit der Maglichkeit zur aralen

Nahrungsaufnahme, besanders geeignet bei Glukosetoleranzstirungen

Erstattungs- und verordnungsfahig (AM-RL, Kap. [}
Ab dem 4. Lebensjahr geeignet

Therapiebedirftige Mangelemdihrung

Konsumierende Erkrankungen
Erschwerte oder eingeschrinkte Nahrungsaufnahme
Phase der Rekonvaleszenz

Kompletter Ausfall des Gastrointestinaltraktes, z B. lleus, Darmatonie
Stoffwechselerkrankungen, die eine spezielle Nihrstoffauswahl erfordern,
z.B. chronische Niereninsuffizienz

Dekompensierte Leberzirrhose, akute Pankreatitis

Unvertraglichkeit gegeniiber einem der Inhaltsstoffe

Nur unter Srztlicher Aufsicht verwenden
Nicht zur parenteralen Infusion!
Zur ausschliefilichen Erm3hrung geeignet

Die empfohlene Menge richtet sich nach dem individuedlen Energie- und Mahrstaff-
bbedarf des Patienten

Ist Trinknahrung die einzige Nahrungsquelle, sind i.0. 7-10 Flaschen am Tag
empfenlenswert. Wird sie als Zusatz zur normalen Erndhrung verwendet, sind

ca. 2-4 Flaschen pra Tag zu empfehlen

Vor Gebrauch schiitteln
Bei Raumtemperatur lagern (= 5°C und < 25°C)

* Gedffnete Behdlter kinnen 24 Stunden im Kihlschrank aufbewahrt werden
Schmeckt gekiihlt am besten

h e

Produktinformation

Diben® Drink

Hochkalorische eiweiBreiche Trinknahrung bei gestérter Glukosetoleranz

Lebensmittel fir besondere medizinische Zwecke (bilanzierte Diat).

Produktmerkmale Indikation
- Hochkalorisch (1,5 keal/ml) Zum Didtmanagement bei Patienten mit bestehender oder
- EiweiBreich (7,5 g/100 ml) drohender Mangelerndhrung,
. Mit Ballaststoffen - insbesondere bei gestrter Glukosatoleranz,
- Mit kemplexen Kohlenhydraten fur eine verbesserte
glykimische Kontrolie
- Reich an einfach ungesattigten Fettsduren
- Mit Fischol
- 3 Geschmacksrichtungen
- Laktosearm, glutenfrei, natriumarm

Dosierung / Empfohlene Tagesmenge Kontraindikationen
2-3 Flaschen zur ergénzenden Ernadhrung oder Nicht geeignet, wenn eine enterale Erndihrung kontraindiziert
S Flaschen zur ausschlieBlichen Emahrung ist sowie bei Intoleranz gegen einen in Diben® Drink enthaite-
oder nach drztlicher Empfehlung. nen Inhaltsstoff. Nicht geeignet bei Galaktosamie.

Nicht geeignet fir Kinder < 3 Jahren. Bei Kindern < 6 Jahren

mit Vorsicht verwenden.
Anwendungshinweise Wichtige Hinweise
Bei Raumtemperatur lagern. Gedlfnete Flaschen im Kihi- Nur unter arztlicher Aufsicht verwenden, Zur ausschlieBlichen
schrank bis zu 24h haltbar. Vor Gebrauch gut schitteln. Ernahrung geeignet.

Langsam trinken!

Verordnungsfahig

Bei fehl oder ei ankter Fahigkeit zur susreichen-
den normalen ErnBhrung zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
kassen,
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Christine Drauschke, M.A.



Injektions- & Einstellhilfen — Smart-Pen

Made in Germany
—

Synchronisiert mit
kompatiblen Diabetes-Apps

© Insulinpenhalter
zum leichten Einklipsen
von Insulin Pens

| @ Ergonomischer Griff
» © Breiter Injektionshebel
y
O Flexible Einstellhilfe
GlucoSmart® Easy

B Kompatibel mit:
Novo Nordisk

https://www.novonordisk.de/disease-areas/smartpens.html

FlexPen & Penfill
Sanofi SoloStar

https://www.glucosmart.com/insulinpenhalter-penassist/ Christine Drauschke, M.A.



Behandlungsplan/Klinik

* Physiotherapie: ggf. Einstellungen des Rollators tberprifen;
MaBnahmen zum Muskelaufbau, Tonusregulation, Kraftiibungen,
Balance-Ubungen (Prufung VorfuR-Entlastungsschuh); Re-Assessment
(Tinetti, Timed Up & Go); Beckenbodengymnastik
(Prostatahyperplasie, Nachtropfeln)

* Logopadie: Schluckassessment; Klarung & Modifizierung der Kost-
Konsistenz

* Ergotherapie: ggf. Einstellungen des Rollators tberprifen;
Assessment ,Geldzahltest nach Nikolaus®; Alltags- und Esshilfen bei
Schlaganfall, z. B. kann Herr L. Flaschen, Konserven & Packungen

offnen



E S S h I |fe n (https://www.iuvascare.de/Aktuell/Esshilfen)

Besteck-Set Flexy-Grip, rot -
4-teilig

Das Besteck Flexy-Grip mit extra
dickem Griff eignet sich mit seiner
auffalligen roten Farbe ideal als...

Produktnummer: 534015

4354 €

Besteck-Set mit Gewicht
Biegsam 4-tlg.

Besteck-Set 4-tlg. bestehend aus: 1x
Suppenléffel, 1x Teeldffel, 1x Gabel, 1x
Messer mit Wellenschliff.Besteck-Set...

Produktnummer: 317144

47,20 €

e
S

Einhanderbrett /
Schneidebrett mit...

Das Einhanderbrett mit Saugnéapfen
eignet sich sowonhl fir das bestreichen

von Broten mit nur einer Hand, als au...

Produktnummer: 506275

86,09 €*

Christine Drauschke, M.A.

g

Herkdmmlicher Becher

Becher »Vital 205«

Ornamin Becher mit Trink-Trick

unisonoPLUS Spezial

Speiseteller Porzellan mit...

Der unisonoPLUS Spezialteller aus
Porzellan ist die perfekte Esshilfe fir

Senioren oder Personen mit Handica...

Produktnummer: 333025-50

39,09 €

Tenura Anti-Rutsch-
Unterlage rund, 14 cm, rot

Die Anti-Rutsch Unterlage erleichtert
den einhandigen Gebrauch von vielen
Gegenstéanden in unzahligen...

Produktnummer: 800272-50

12,59 €



Alltagshilfen

Brotmesser mit
abgewinkeltem Griff, fein...

Abgewinkeltes Messer mit rutschfestem
Griff — eine tolle Kiichenbhilfe fur
Senioren und Menschen mit...

Produktnummer: 522812

30,79 €

F

il \f .
' 2 2 4 3
Flaschenéffner /

Deckeldffner blau

Rutschfester Offner z.B. fur
Flaschendeckel. Der Knauf mit 4
abgerundeten Ecken lasst sich sehr g...

Produktnummer: 522440-26

5,73 €

Brotschmierbrett mit
Anlegekante

Dieses Kiichenbrett aus Kunststoff
besitzt einen Rand, der mit der Kante
der Arbeitsflache abschlieRt sowie...

Produktnummer: 506264

10,40 €*

Christine Drauschke, M.A.

Deckeloffner /
Verschlussoéffner Universa...

Praktischer Deckeloffner fur
Schraubdeckel bis ca. 7 cm
Durchmesser sowie fir...

Produktnummer: 522471

9,95 €

[ N ]
u C e (https://www.iuvascare.de/kategorien/essen-und-trinken/kuechenhelfer)

Flaschenhalter Bottle
Monkey

Der Flaschenhalter Bottle Monkey
erleichtert das Einschenken von

Getranken aus PET-Flaschen. Die...

Produktnummer: 558071

5,20 €*



Entlassungsmanagement .o

Pflege- und Sozialdienst: Anmeldung geriatrische Reha (Barthel-Index 70 Punkte, dort Fortfiihrung der

Diabetes- & Erndahrungsberatung, Physiotherapie & ggf. Kochkurs); Abklarung finanzieller Situation &
Wohnsituation (SGB XI, ggf. Wohnraumanpassung Bad, Haltegriffe, Duschstuhl, Urinflaschenset 0.3.);
Hausnotruf

ambulanter Pflegedienst:

Ubernahme des Medikamentenmanagements, d.h. Richten der Medikamente, Einnahme-Kontrolle und Insulin-
Injektionen (3-4x tgl., zeitnah zu den Mahlzeiten)

Beratung zur Selbstversorgung, evtl. Erhohung der Hausbesuche fiir die Korperpflege (3x wo. bis 1x tgl.),
Gewichtskontrolle, Taillenumfangs-Messung, Hautkontrolle, Schmerzkontrolle, Kontrolle der Kognition und Mobilitat

Haushaltshilfe zur Hauswirtschaftlichen Versorgung 2x wo.

Hausarzt (ggf. Hausbesuch):

Verordnung der (neuen) Medikamente (vgl. Medikamentenplan der Klinik), Laborkontrolle

Verordnungen fir Richten & Einnahmekontrolle der oralen Medikation sowie der s.c.-Injektion 3-4x tgl. (SGB V)
Verordnung flr Physiotherapie (z.B. in der Tagespflege)

Verordnung von Trinknahrung, ggf. Esshilfen

Verordnung Schuhversorgung/Orthopéadie-Schuhtechnik



Entlassungsmanagement ..o

. Il?JIBysiotherapie: Hausbesuch/Tagespflege; Muskelaufbau, Kraftiibungen, Balance-
ungen

* Apotheke: Bestellung und Hauslieferung der Medikamente und Insulin-Pen

* Ziehsohn: Beratung & Kldrung der Bereitschaft fiir Ubernahme der Betreuung
(vgl. DEGAM-Leitlinie); Fahrdienste, Einkauf, Hauswirtschaftlichen Unterstitzung;
Insulininjektion; Anleitung & Beratung zur Pflege; Hundebetreuung

Nachbarschaftshilfe: Besuchsdienst zum Mittagessen, Hundebetreuung

Erneutes Angebot zur Tagespflege: z.B. 3x wo. in Kombination mit Physiotherapie;
Friseur; med. FuRpflege

Fahrdienst: 3x. wo. zur Tagespflege/Hausarzt
Einkaufsservice & Lieferung: telefonisch/online
Zahnarzt: Kontrolle der Prothesen und Zahnstatus



I_Ite rat U r (letzter Zugriff 12.10.2025)

¢ Bundesirztekammer (BAK); Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) & Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
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Diabetes 2023-05.pdf
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