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Summary

Depression is one of the most severe health issues of the modern medicine. One of the
most troublesome symptoms of depression is pain. On the other hand, patients suffering from
chronic pain problems are also often subjects of mood or anxiety disorders. There are still
very little studies in the field of co-occurrence of these two symptoms and therefore there are
no universal standards to deal with such cases.

Aim. The aim of this study was to evaluate the relationship between symptoms of depres-
sion and pain.

Method. The study consisted of 3726 female and 2116 male participants, all patients of
Mental Health and Neurological clinics. The mean age of the patients was 47 years. A struc-
tured questionnaire was used including data about demographics, Depression, Anxiety, and
Pain Severity Scales.

Results. The data analysis revealed statistically significant relationship between severity
of pain and depression, anxiety as well as suicidal thoughts. The study also revealed a high
correlation between severity of mood disorders and the severity of pain.

Conclusions. The patients with a long history of pain disorders have also an increase of
depression and anxiety symptoms, and suicidal thoughts. Patients with more severe depression
and anxiety symptoms have also an increase of pain problems. There is significant relationship
between depression and pain symptoms, as well as between pain and suicidal thoughts.
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Czy depresja moze bole¢? Czy przewlekty bol moze doprowadzi¢ do przygne-
bienia i apatii? Odpowiedz na te pytania jest zazwyczaj twierdzaca. W literaturze
mozna znalez¢ dowody na potwierdzenie obydwu tych tez. Juz Hipokrates w opisach
depresji uwzgledniat dolegliwosci cielesne (problemy zotadkowo-jelitowe, zaburzenia
snu, bole glowy, zmiany apetytu, zme¢czenie oraz przewlekte dolegliwosci bolowe),
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a w obecnych klasyfikacjach zaburzen nastroju, zarbwno w DSM-1V, jak i ICD-10,
objawy somatyczne naleza do typowych przy rozpoznawaniu stanow depresyjnych [1,
2]. W klasyfikacji ICD-10 funkcjonuje pojgcie zespotu somatycznego odnoszacego si¢
do sit witalnych, ktory miedzy innymi obejmuje takie objawy, jak bezsennos¢, wyrazny
spadek taknienia, chudnigcie oraz zmniejszenie si¢ popedu seksualnego. Pacjenci, kto-
rzy zglaszaja si¢ do lekarza pierwszego kontaktu z powodu objawdw somatycznych,
w rzeczywisto$ci moga chorowac na depresje. Okazuje sig, ze szczegdlnie czutym
wczesnym objawem depresji sa dolegliwosci bolowe. W §wiatowym pismiennictwie
mozemy znalez¢ wiele publikacji dotyczacych tego problemu. W szczegdtowej me-
taanalizie Baira 1 wsp. [3] czesto$¢ zglaszania dolegliwosci bolowych u pacjentow
z depresja wahata si¢ od 15 do 100%, ze $rednia warto$cia 65%. W badaniach Kir-
mayera i wsp. [4], wsrdd pacjentow, ktorzy spetniali kryteria zaburzen depresyjnych
wedhug roznych kwestionariuszy samooceny, 75-80% zglaszato dolegliwosci bolowe:
bole gltowy, brzucha, szyi i plecow oraz bole niespecyficzne. W populacji pacjentow
hospitalizowanych z powodu duzej depresji 92% zglaszato przynajmniej jeden objaw
bolowy, a 76% wiele dolegliwosci bolowych. Prawie 60% pacjentdéw z depresja zgtasza
bol w chwili stawiania rozpoznania [5], a obecno$¢ zaburzen depresyjnych zwigksza
ryzyko wystapienia bolow migsniowo-szkieletowych, bolow glowy i klatki piersiowej
w ciagu kolejnych 3 lat [6, 7, 8]. Oprocz duzej depresji, bol moze towarzyszy¢ takze
innym zaburzeniom nastroju: matej depresji, dystymii, zaburzeniom afektywnym
dwubiegunowym, depresji spowodowanej chorobami somatycznymi lub lekami czy
tez niepetnej remisji w duzej depres;ji [9].

Teza, ze bol moze prowadzi¢ do depresji, rowniez jest dobrze udokumentowana.
Stwierdza si¢ ja u okoto 50% chorych z przewlektymi dolegliwo$ciami bolowymi [10].
W metaanalizie dokonanej przez Baira i wsp. [3] duza depresj¢ rozpoznano u 53%
pacjentow klinik leczenia bolu, 38% pacjentow klinik psychiatrycznych, 56% pacjen-
tow klinik ortopedycznych i reumatologicznych (wykluczono chorych z fibromyalgia
oraz reumatoidalnym zapaleniem stawow), 85% pacjentow klinik stomatologicznych
zajmujacych si¢ bolami twarzoczaszki, 13% klinik ginekologicznych oraz 37% pa-
cjentow klinik medycyny rodzinnej. Bol zwigksza dwukrotnie ryzyko pojawienia si¢
depresji, a pacjenci z bélami w wielu narzadach 3 do 5 razy czgSciej miewaja stany
depresyjne. Zwiazek migdzy depresja a bolem staje si¢ silniejszy, gdy wzrasta nasilenie
objawow depresji badz bolu [11]. Im wigcej skarg na bole w roznych miejscach, tym
wigksze prawdopodobienstwo wystapienia zaburzen nastroju. Badania wykazaty, ze
wystepowanie jakiegokolwiek objawu somatycznego zwigksza prawdopodobienstwo
rozpoznania zaburzen nastroju czy lgkowych dwu- lub trzykrotnie, oraz ze wystepu-
je silna korelacja migdzy objawami somatycznymi a zaburzeniami psychicznymi.
Okazalo sig, ze 34 do 46% chorych z dolegliwosciami bolowymi spetniato kryteria
diagnostyczne zaburzen nastroju. Z drugiej strony zaburzenia nastroju stwierdzono
jedynie u 2% osob, ktore nie zglaszaly zadnej dolegliwos$ci somatycznej, natomiast
w przypadku stwierdzenia co najmniej 9 objawdw somatycznych odsetek chorych
z zaburzeniami nastroju wzrastal do 60% [12]. Pacjenci, ktorzy zglaszaja 2 rodzaje
lub wigcej réznych dolegliwosci bolowych, 6 razy czesciej zapadaja na depresje,
a ci, ktorzy zgltaszaja 3 Iub wigcej dolegliwosci — 8 razy czgSciej [13]. Gerber 1 wsp.
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[14] oceniali zwiazek miedzy konkretnymi objawami somatycznymi a zwiazanymi
z nimi objawami depresji. Skargami wykazujacymi wysoka pozytywna warto$¢ pre-
dykcyjna (PPV) dla rozpoznania depresji okazaty si¢ zaburzenia snu (PPV = 61%),
meczliwose (PPV = 60%), zgtaszanie wielu (trzech lub wigcej) dolegliwosci (PPV =
56%), niespecyficzne dolegliwosci migsniowo-szkieletowe (PPV =43%), bole plecow
(PPV = 39%), krotki oddech (PPV = 39%), wszystkie skargi zglaszane ze znaczna
intensywnoscia (PPV = 39%) oraz skargi trudne do okreslenia (PPV = 37%). Na
wzrost ryzyka wystapienia zaburzen depresyjnych ma wptyw réwniez przewlektosé
dolegliwosci bolowych. Migdzynarodowe badania Gurejego i wsp. [15] wykazaty, ze
pacjenci z bolem trwajacym powyzej 6 miesigcy zapadaja na depresj¢ 4 razy czgsciej
niz pacjenci bez bolu przewlektego. Chroniczny bol moze rowniez zwigkszaé ryzyko
samobojstwa. Pacjenci cierpiacy z powodu przewlektych dolegliwosci bolowych
czesciej popelniaja samobodjstwo niz osoby z populacji ogolnej [16, 17].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena zalezno$ci migdzy nasileniem objawow depresyjnych
a dolegliwos$ciami bolowymi.

Material i metoda

Badaniami objgto 3726 kobiet w wieku 47 + 12,6 roku (§rednia+ SD) 1 2116 mgz-
czyzn w wieku 46 + 12,7 roku leczonych w poradniach zdrowia psychicznego i neu-
rologicznych. W badaniu wzigto udziat 386 lekarzy z 312 osrodkoéw w 125 miastach
w Polsce w okresie: styczen—marzec 2009 roku. Badania byty dobrowolne, pacjenci
byli informowani o celu badan i ustnie wyrazali zgode na wzigcie w nich udziatu.
Jako narzedzia badawcze zastosowano ustrukturowany kwestionariusz zawierajacy
dane demograficzne oraz wywiad chorobowy, w tym pytania dotyczace samopoczu-
cia pod katem nastroju, Igku, martwienia si¢ oraz obecno$ci mysli samobojczych.
Kwestionariusz sktadat si¢ z dwdch czgéci — jedna wypehial pacjent, a druga lekarz,
na podstawie wywiadu z pacjentem. Rozpoznanie choroby wpisywano zgodnie z kla-
syfikacja ICD-10. Oprocz rozpoznania epizodu depresyjnego i depresji w przebiegu
zaburzen afektywnych (F30-F39), za rozpoznania depresyjnych zaburzen nastroju
uznano takze organiczne zaburzenia nastroju (F06) oraz zaburzenia adaptacyjne (F43).
Jako bol przewlekty uznano bol trwajacy co najmniej 3 miesiace, przez co najmniej 15
dni w miesiacu. Jako dodatkowe narze¢dzia zastosowano Skal¢ Depresji Becka [18],
Skale Nasilenia Depresji i Leku (HADS-M) — wersje zmodyfikowang skali HADS
(Hospital Anxiety and Depression Scale) — w opracowaniu M. Majkowicza, K. de
Walden-Gatuszko 1 G. Chojnackiej-Szawtowskiej [za: 19], oraz Numeryczna Skale
Nasilenia Bolu (NRS — Numerical Rating Scale) — na podstawie ktorej oceniano bol
w skali liczbowej od 0 do 10 (0 — brak bolu; 10 — bol o najwigkszym nasileniu, jaki
chory moze sobie wyobrazi¢) [20]. W analizie statystycznej wynikow wykorzystano
test Kruskala—Wallisa, test t-Studenta dla prob niezaleznych, korelacj¢ Spearmana, test
Chi? z uzyciem metod tabel krzyzowych oraz jednoczynnikowa analiz¢ wariancji.

(Badanie zostato przeprowadzone dzigki grantowi naukowemu firmy Krka Polska).
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Wyniki

Wsrod badanych pacjentow dominowaty osoby ze Srednim wyksztatceniem z populacji
miejskiej, najczesciej z miast do 500 tysigcy mieszkancow. Zdecydowana wigkszo$¢ byta
w zwiazku malzenskim i mieszkata z rodzing. Osoby badane pracowaly w wigkszosci
w pelnym wymiarze godzin, najczgsciej jako pracownicy sfery budzetowej (tabela 1).

Tabela 1. Dane demograficzne

Wyksztatcenie N %
zawodowe 1709 25,0
$rednie zawodowe lub ogdlnoksztatcace 2109 30,8
policealne/pomaturalne/nieukorczone wyzsze 889 13,0
wyzsze magisterskie/lekarskie 835 12,2
Miejsce zamieszkania
wie$ 962 14,0
miasto do 50 tys. mieszkancow 2251 329
miasto do 500 tys. mieszkarcow 2356 34.4
miasto powyzej 500 tys. mieszkacow 1005 14,7
Stan cywilny
w zwigzku matzefskim 3790 55.4
wdowa/wdowiec 797 11,6
w separacji /rozwiedzionaly 1141 16,6
panna/kawaler 1065 15,5
Z kim pacjent/ka mieszka?
z matzonka/kiem (konkubina/bentem) i rodzing 2423 354
tylko z matzonka/kiem (konkubina/bentem) 71 10,4
samotnie 1491 21,8
Tryb zatrudnienia
petny wymiar czasu pracy 2917 42,6
nie pracuje/zajmuije sie domem 312 4,6
emerytura 667 9,7
renta inwalidzka 1007 14,7
bezrobotny/a 418 6,1
Sytuacja zawodowa
wolny zawéd 895 13,1
kadra kierownicza 489 71
pracownik sfery budzetowej 2037 37
robotnik 1197 17,5
rolnik 442 6,5
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Najwigcej pacjentow zglaszato dolegliwo$ci bolowe pochodzace z kilku czesci
ciata, bole glowy oraz boéle szyi i plecow (tabela 2). U prawie potowy z calej grupy
badanych (45,7%) stwierdzano jednoczesnie dolegliwo$ci bolowe oraz zaburzenia
nastroju (tabela 3).

Tabela 2. Bol przewlekly i jego umiejscowienie

Czy pacjgnt w ciggu ogtatr)i(_:h 3 miesiecy doév_viagicza’f bélu N %
trwajacego co najmniej przez 15 dni w miesigcu:

glowy 1563 228
szyi, plecow i/lub kregostupa 1218 17,8
konczyn gornych i/lub dolnych 524 7,7
klatki piersiowej i/lub brzucha 403 59
kilku czesci ciata 1602 23,4
innego bélu 133 19
Nie zgtasza dolegliwosci bolowych 1228 17,9

Tabela 3. Pacjenci z bolem i depresja (wedlug NRS oraz rozpoznania wedlug ICD-10)

Pacjenci N %
brak bélu i depresji 280 41
depresja i brak bélu 272 4,0
bdl i brak depresji 2471 36,1
bdl i depresja 3131 457

Pacjenci, ktorzy zglaszali silniejsze dolegliwos$ci bolowe, jednoczesnie mieli bar-
dziej nasilone objawy depresyjne — tabela 4, rys. 1 (na nastgpne;j stronie).

Tabela 4. Nasilenie bélu a nasilenie depresji

Nasilenie objawdw depresji N ' NRS Test Kruskala—Wallisa
wedtug HADS-M Srednia sD
brak depresji 920 3,60 2,29
tagodna depresja 3610 4,30 2,16 Chi?=274,08;
umiarkowana depresja 1294 4,80 2,36 p =0,0001
ciezka depresja 329 5,72 2,51

We wszystkich pomiarach (samoocena wedlug przygotowanego kwestionariusza,
Skali Depresji Becka oraz HADS-M) obserwowano, ze wraz z nasileniem bolu wzrasta
natgzenie objawow depresyjnych i Ilgkowych, a z drugiej strony natgzenie objawow
depresyjnych i lekowych nasilato odczuwanie bdlu (tabela 5).
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Tabela 5. Zalezno$ci miedzy nasileniem bélu (wedlug NRS) a parametrami zwigzanymi
z nastrojem, legkiem i mys$lami samobdjczymi — analiza korelacji Spearmana

Wspo6tczynnik korelacji Istotno$é
rho Spearmana (dwustronna)
Wynik ogolny skali depresji Becka 0,200 p <0,0001
Wynik ogélny HADS 0,243 p <0,0001
Skala leku HADS 0,223 p <0,0001
Skala depresji HADS 0,214 p <0,0001
Nastroj pacjenta (wg kwestionariusza) 0,084 p <0,0001
Lek (wg kwestionariusza) 0,069 p <0,0001
Martwienie sie (wg kwestionariusza) 0,090 p < 0,0001
Mysli samobojcze 0,054 p <0,0001
Tabela 6. B6l a nasilenie mysli ,,S”
Nasilenie mysli ,S” N , ,NRS Analiza
Srednia SD | statystyczna
Nie mysle o odebraniu sobie zycia 4725 4,32 2,28
ngr:?eor:gé?é)ybr?/itigﬁ;og+abym tego dokonaé 944 460 235 PO
p<0,05
Mam zamiar odebra¢ sobie zycie 418 470 2,16
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Tabela 7. B6l a wystepowanie mysli ,,S”

Pojawienie sie mysli ,S” N NRS Analiza
’ Srednia sD statystyczna
W ciggu ostatnich 3 miesiecy 1183 4,58 2,20 t=269
We wczesniejszym okresie zycia
(obecnie nie wystepuja) 975 4,31 2,32 p<0,001

Tabela 8. Bol a wystepowanie zaburzen depresyjnych w rodzinie

Czy kto$ w najblizszej rodzinie NRS Analiza statvstvczna
cierpiat na zaburzenia depresyjne? N Srednia SD ysy
Nie 3834 4,33 2,29 t=-1,52
Tak 2114 4,43 2,28 p=0,12

Bol miat tez wptyw na nasilenie mysli samobdjczych (tabela 6 1 7). U 0s6b z prze-
wlektym bolem nie stwierdzono czestszego obcigzenia rodzinnego depresja (tabela 8).

Omowienie wynikow

Z badania wynika, ze prawie polowa pacjentow (46%) doswiadczata zarowno do-
legliwos$ci bolowych (wedtug skali NRS), jak 1 zaburzen nastroju wedlug rozpoznania
ICD-10. Juz sama depresja jest powaznym obcigzeniem dla spoteczenstwa. Stwarza
istotne implikacje zdrowotne, spoteczne i gospodarcze [21, 22]. Jedna z przyczyn tej
sytuacji sa problemy diagnostyczne zwiazane po czg$ci z nieumiejetnoscia rozpo-
znawania objawow somatycznych jako objawow depresji. Postawienie rozpoznania
depres;ji jest utrudnione szczegolnie przez wystgpowanie objawdéw bolowych. Wielu
pacjentdow bagatelizuje objawy gorszego samopoczucia psychicznego, rownocze$nie
zwracajac szczegblnag albo wyltaczna uwage na dolegliwo$ci bolowe. Im silniejsze sa
objawy somatyczne, tym mniejsza jest szansa na rozpoznanie depresji. W naszych
badaniach obiektywna ocena nasilenia depresji (dokonana przez lekarza za pomoca
skali HADS-M) silniej korelowata z nasileniem bolu niz samoocena pacjenta wedtug
skali Becka czy tez odpowiedzi na pytania z kwestionariusza. Jesli objawy depresji
sa fagodne, to baczniejsza uwage zwraca si¢ na dolegliwo$ci fizyczne [3]. Sartorius
[23] podkresla, Zze z jednej strony pacjenci niechgtnie moéwia o swoich problemach
psychicznych, a z drugiej — lekarze innych specjalno$ci niechetnie o to pytaja. Z ko-
lei szkolenie w dziedzinie psychiatrii zwykle bywa niewystarczajace. Jednoczesnie
stwierdza si¢ wyrazna korelacj¢ migdzy liczba zgtaszanych dolegliwo$ci somatycz-
nych a prawdopodobienstwem rozpoznania depresji. Ponadto u chorych na depresjg,
u ktérych w efekcie leczenia objawy somatyczne nie ustapity w petni, ryzyko wysta-
pienia nawrotu choroby jest wigksze niz w grupie osob, u ktdrych tego typu objawy
rezydualne nie wystepuja [24].
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Uwaza si¢ powszechnie, ze typowa depresja to tetrada objawow: zaburzenia nastro-
ju, napedu, rytmow biologicznych oraz Igk. Podobnie jak wyniki wczeéniejszych badan
[3, 12, 14, 15, 25, 26], rowniez wyniki niniejszego badania pozwalaja sugerowac, ze
do tej grupy powinno si¢ dotaczy¢ dolegliwosci bolowe. Objawy te sa rownie czgste
jak niedoceniane. W klasyfikacji ICD-10 uwzglednia si¢ wprawdzie pojgcie zespotu
somatycznego, ale nie ma tam wlaczonego punktu o dolegliwosciach bolowych [2].
Z objawow somatycznych wymienia si¢: obnizenie taknienia, utrat¢ masy ciala oraz
spadek libido. Podobnie jest w klasyfikacji DSM-IV [1]. Te fakty maja takze odzwier-
ciedlenie w popularnych skalach do oceny objawow depresyjnych [27, 28] . Wprawdzie
w skali Hamiltona (HDRS) sa pytania odnoszace si¢ do objawow somatycznych, ale
ani w niej, ani w skali Montgomery—Asberg (MADRS) nie ma punktow bezposred-
nio odnoszacych si¢ do bolu. A przeciez bol w depresji obecny jest zawsze — przede
wszystkim ten emocjonalny, cierpienie, rodzaj dystresu czy tez ,,anaesthesia doloro-
sa”, ale rowniez bol okreslony i konkretnie umiejscowiony. Bl moze by¢ pierwszym
sygnatem depresji, co przektada si¢ na konsekwencje diagnostyczne, terapeutyczne
i spoteczne. Pamigtaé trzeba, ze osoby odczuwajace rozne dolegliwosci bolowe za-
zwyczaj trafiaja do lekarzy rodzinnych, neurologdéw lub internistow. Zgtaszaja objawy
somatyczne, a zwlaszcza bol, jako glowna lub wrecz jedyna skarge, pomijajac problemy
emocjonalne. Taki obraz kliniczny, jesli dodatkowo towarzyszy mu ograniczony czas
przeznaczony na badanie, moze spowodowaé, ze lekarz nie zwroci uwagi na lezaca
u podstaw dolegliwosci depresje. Zdaniem Lessego [29], u 30% chorych na depresj¢
objawy somatyczne wystepuja przez ponad 5 lat, zanim zostanie ustalone prawidlowe
rozpoznanie. Simon i wsp. [26] wykazali, ze lekarze pierwszego kontaktu stykaja si¢
z tendencja chorych do ujawniania objawoéw somatycznych, a nie psychopatologicz-
nych. Badania przeprowadzono w 15 osrodkach medycyny rodzinnej w 14 krajach na
5 kontynentach. Wérdd 1146 pacjentow, u ktorych rozpoznano duza depresjg, 69%
0s0b zglaszalo objawy somatyczne jako gtéwna przyczyng wizyty u lekarza, a 11%
zaprzeczalo wystgpowaniu objawow emocjonalnych, gdy pytano ich o to wprost.

W niniejszym badaniu, wsrod pacjentdéw, ktorzy skarzyli si¢ na przewlekte dole-
gliwosci bolowe, dominowaty skargi na bole w kilku czg$ciach ciata, na bole gtowy
oraz karku i plecow, co potwierdza dane z pismiennictwa [9, 15, 25]. Z badania tego
wynika réwniez, ze nasilenie bolu koreluje z nasileniem objawow psychopatologicz-
nych — zarowno z obnizeniem nastroju, jak i z objawami Igkowymi oraz zamartwia-
niem si¢. Im silniejszy bol, tym gorszy stan psychiczny. To zjawisko podkresla si¢
takze w innych opracowaniach. Ma to niebagatelny wptyw na rokowanie. Pacjenci
z depresja, ale bez bolu lub z nieznacznie nasilonymi dolegliwo$ciami bolowymi, le-
piej reaguja na leczenie [11]. Podobna zalezno$¢ stwierdzono, jesli chodzi o obecno$é
i nasilenie mysli samobdjczych. Pacjenci wraz z nasileniem si¢ bolu mieli te mysli
czgsciej 1 ich intensywno$¢ byta wigksza. Od lat wiadomo, ze najczgstsza przyczyna
$mierci samobodjczej sa zaburzenia depresyjne [30]. Dlatego w ocenie ryzyka samo-
bojstwa u pacjentow z depresja, oprocz innych waznych czynnikow, zawsze powinno
si¢ uwzglednia¢ obecnos¢ dolegliwosci bolowych, a zwlaszcza dhugotrwatych, gdyz
bol to ryzyko moze nasila¢ [31, 32, 33]. W niektorych opracowaniach podkresla si¢
czynnik rodzinny we wspotwystgpowaniu depresji i bolu. W rodzinach pacjentow
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z chronicznym bolem obserwowano zwigkszone ryzyko zachorowania na depresj¢
[34, 35]. W niniejszych badaniach takiego zwiazku nie stwierdzono. Roznice migdzy
pacjentami z przewlektym bélem i rodzinnym wystgpowaniem depresji a pacjentami,
u ktorych w rodzinie nikt nie chorowal na depresje, byty nieistotne statystycznie. Nato-
miast sugeruje si¢, ze sktonno$¢ do reagowania zaburzeniami nastroju wérod pacjentow
z chronicznym bolem moze mie¢ charakter biologiczny, stwierdzono bowiem u nich
zmniejszong latencj¢ snu REM, obnizenie st¢zenia melatoniny oraz nizsza gestosé
miejsc wiazania 3H-imipraminy na ptytkach krwi [35, 36, 37].

Podsumowanie

Wspotistnienie bolu z zaburzeniami nastroju obserwowane jest w praktyce lekar-
skiej nader czgsto. Migdzy zaburzeniami depresyjnymi a przewlektymi dolegliwos-
ciami bolowymi istnieje silny zwiazek. Nasilenie bolu powoduje pogorszenie stanu
psychicznego (nasilenie objawow depresyjnych oraz Igkowych) i odwrotnie —im gorszy
stan psychiczny, tym dolegliwos$ci bolowe odczuwane sa mocniej. Bol ma tez wptyw
na obecno$¢ mysli samobojczych — wraz z nasileniem si¢ dolegliwo$ci bolowych
wzrasta ich czgsto$¢ oraz intensywnosc.
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