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Praca przedstawia ocene trafnosci i rzetelnosci informacji zawartych
w kartach zgonu ze szczegdlnym uwzglednieniem problemu prawidtowego
wyboru i trafnego zakodowania wyjsciowej przyczyny zgonu. W analizie
wzieto pod uwage znaczenie chorob wspotistniejqcych, okresu hospitali-
zacji chorego przed zgonem oraz oceniono znaczenie stazu pracy oraz
specjalizacji lekarza jako potencjalnych czynnikow wptywajqgcych na pra-
widtowy wybdr przyczyny wyjsciowej zgonu przez lekarza wypetniajqcego
Swiadectwo zgonu.

WSTEP

Warto$¢ oceny stanu zdrowia populacji na podstawie negatywnych miernikow stanu
zdrowia, do ktorych naleza statystyki zgondw, zalezy od rzetelnosci i kompletnosci
informacji wtérnych materiatdw statystycznych. Dokumentem, na ktérym opiera si¢
statystyka umieralnosci jest karta zgonu, ktéra wystawia z zasady lekarz sprawujacy
bezposrednia opieke nad chorym przed zgonem. Karta zgonu sktada si¢ z dwoch czesci:
jednej - potrzebnej dla celéw statystycznych i drugiej - przeznaczonej dla wtadz
administracyjnych w celu pochowania zwlok. W czesci pierwszej karty zawarte sa
informacje medyczne o przyczynie lub przyczynach zgonu. Mig¢dzynarodowa Statysty-
czna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych zaleca grupowanie statystki
zgonow wedtug ich przyczyny wyjsciowej, przez ktéra rozumie si¢ chorobe lub uraz,
ktore rozpoczety bieg zdarzen chorobowych prowadzacych bezposrednio do zgonu (1).

Mimo wprowadzenia ujednoliconego formularza karty zgonu oraz instrukcji kodo-
wania, btedy w jej wypetnianiu nadal utrudniaja opracowanie rzetelnych statystyk
zgonOw na potrzeby analiz epidemiologicznych. Z badan przeprowadzonych w USA
i innych krajach wynika, ze okoto 20% kart zgonu jest nieprawidtowo wypetnianych.
Gtéwnym zrédtem obciazen sa bledy wyboru wyjsciowej przyczyny zgonu, oraz nieumie-
jetne wyszczegdlnienie logicznego ciagu przyczyn odpowiedzialnych za zgon chorego,
szczegblnie w przypadku stwierdzenia przez lekarza dwoéch Iub wigkszej liczby
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wspotwystepujacych chordb. Dotychczasowe badania kontroli jakodci danych zawartych
w kartach zgonow dotyczyty raczej nosologicznych btedéw klasyfikacyjnych i bardzo
rzadko odnosity si¢ do roli lekarza w tym zakresie (2-10).

Celem badania byta ocena trafnosci i rzetelnosci informacji zawartych w kartach
zgonu ze szczegdlnym uwzglednieniem problemu prawidtowego wyboru przez lekarza
wyjsciowej przyczyny i trafnego jej zakodowania wedtug X rewizji Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych (11). W analizie wzigto
pod uwage réwniez znaczenie chordb wspotistniejacych, okresu hospitalizacji chorego
przed zgonem oraz oceniono znaczenie stazu pracy oraz specjalizacji lekarza jako
potencjalnych czynnikéw wplywajacych na prawidtowy wybor przyczyny wyjsciowej
zgonu przez lekarza wypelniajacego $wiadectwo zgonu.

MATERIAL I METODY

Badanie polegato na analizie wylosowanych 5% ogdétu kart zgonu wystawionych
w roku 1999 na terenie Krakowa. Karty zgonu zostaty udostgpnione przez Wojewddzki
Specjalistyczny Zespdt Opieki Zdrowotnej w Osrodku Statystyki Medycznej Analiz
i Informatyki w Krakowie. Analiza objeto ogdétem 479 kart zgonu wystawionych przez
12 placéwek stuzby zdrowia, w tym przez 240 lekarzy. Od kazdego lekarza wypet-
niajacego karty zgonu zebrano dane na temat wieku, stazu pracy, specjalizacji oraz
miejsca pracy lekarza. Nie uzyskano informacji od 59 lekarzy (42 lekarzy odmowito
wspotpracy, 12 zmienito miejsce pracy, a 5 byto na dtugich zwolnieniach lekarskich).

Dane z kart zgonu zostaty sprawdzone i zakodowane wedtug przygotowanej in-
strukcji kodowania, i nastepnie zostaty wprowadzone do komputera. Przy wprowa-
dzaniu danych do komputera, informacje ponownie sprawdzono pod wzgledem ich
wewnetrznej zgodnosci. Nastepnie dla kazdej karty zgonu skompletowano mozliwie
petna dokumentacj¢ medyczna oséb zmartych w szpitalach i klinikach Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie, gdzie chorzy byli leczeni bezposdrednio przed zgonem.
Nastepnie dokumentacja lekarska oséb zmartych - pozbawiona danych identyfikacyj-
nych (imig i nazwisko oraz miejsce zamieszkania zmartego) oraz bez danych identyfi-
kacyjnych lekarzy wystawiajacych karty zgonu - zostata przedstawiona do niezaleznej
oceny trzem lekarzom o réznym doswiadczeniu klinicznym i réznym stazu pracy. Za-
daniem lekarzy weryfikujacych byto wypelnienie formularza karty zgonu na podstawie
dostarczonych kopii kserograficznych dokumentéw (historie chordb, wyniki badan
pomocniczych, wynik sekcji zwtok). W koncowym etapie analizy poréwnano rozpozna-
nia lekarzy weryfikujacych z rozpoznaniami w kartach zgondw.

Opinie wydane przez jednego z lekarzy weryfikujacych (A.W.) o duzym doswiad-
czeniu klinicznym (ponad 30 lat pracy w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie), ze
stopniem doktora medycyny i II stopniem specjalizacji z choréb wewngtrznych i tok-
sykologii, uznane zostaty za orzeczenia wzorcowe w stosunku do ktérych wyliczono
wskazniki trafnosdci rozpoznan i wspotczynniki zgodnosci Kappa (12). Metody oblicze-
nia wskaznikéw umieszczono w tabeli I.

Analiza statystyczna wynikow obejmowata jednowymiarowa i wielowymiarowa sta-
tystyke materiatu. Test chi’ zostat uzyty dla sprawdzenia istotno$ci zgodnych rozpoznan
wyjsciowej przyczyny zgonu w zaleznodci od wieku i ptci zmartych, chordb wspotist-
niejacych, stazu pracy oraz stopnia specjalizacji lekarza. W logistycznej analizie wielo-
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Tabela L
$wiadectwach zgonu

Ta b 1 e I. Methods in calculating the agreement indices between death certificates and the

reference diagnosis

Sposdb wyliczania wskaznikéw trafnosci wyboru przyczyny wyjsciowej zgondw na

Wylosowane karty zgonu Orzeczenie wzorcowe

wypetnione przez lekarzy przyczyna X pozostate

Przyczyna ,, X" a b a+b
Pozostate c d c+d
Ogoétem atc b+d atb+tc+d

Wskaznik ogdlnej zgodnosci = (a+d)/ (a+b+c+d)

Wskaznik predykeji przypadkéw fatszywie-pozytywnych= b/(a+b)

Wskaznik predykcji przypadkéw fatszywie negatywnych =c/(c+d)

Wspétczynnik zgodnosci Kappa=(Po-Pe)/(1-Pe)

Po = (a+d)/(a+b+c+d)

Pe= ([a+c]/[a+b+c+d])*(Ja+b]/[a+b+c+d]+([b+d]/[a+b+c+d)*([c+d]/[a+b+c+d])

wymiarowej, dla oceny ryzyka blednego rozpoznania przyczyny wyjsciowej zgonu
uwzgledniono potencjalne czynniki modyfikujace lub zaktdcajace. Ryzyko btedu diag-
nostycznego szacowano na podstawie wskaznikow ilorazu szans (Isz), ktore wyliczono
w modelu wielowymiarowej regresji logistycznej pakietu statystycznego BMDP.

WYNIKI

Wigkszo$¢ zmartych (85,2%) byta w wieku od 60 do 80 lat i zamieszkiwata na terenie
miasta Krakowa (99,0%). W 97% przypadkéw nie przeprowadzono sekcji zwitok.
Wickszo$¢ lekarzy wypetniajacych karte zgonu posiadata specjalizacje 1 lub II stopnia
(60,8%). Okoto 15% lekarzy orzekajacych posiadato stopieri doktora nauk medycznych.
Ponad 54% lekarzy zatrudnionych byto w stuzbie zdrowia od 10 do 29 lat, a 37,6%
ponizej 10 lat. Olbrzymia wigkszo$¢ lekarzy (97,8%) zatrudniona byta na tym samym
oddziale szpitalnym, na ktérym nastapit zgon pacjenta; 37% lekarzy opiekowato sie
chorym bezpo$rednio przed zgonem. Wedtug kart zgondw, najwigcej zgonow nastapito
z powodu choréb uktadu krazenia (mezczyzni 51,4%, kobiety 62,6%) oraz chordb
nowotworowych (mezczyzni 36,5%, kobiety 22,1%).

Stwierdzono, ze czestos¢ rozpoznan zgodnych w karcie zgonu i orzeczeniu wzorco-
wym w Kklasyfikacji 3-znakowej zmniejsza si¢ wraz z wiekiem zmartego. Podobne wyniki
uzyskano dla dwdch innych lekarzy weryfikujacych (ryc. 1). Zgodno$¢ rozpoznania
szczegoOtowej przyczyny zgonu w orzeczeniu wzorcowym i karcie zgonu byta najlepsza
w chorobach nowotworowych ogétem (83,1%), a najnizsza w chorobach uktadu odde-
chowego (30,7%). W Kklasyfikacji 4-znakowej odpowiednie wartosci wynosity 40,0%
i 6,7%. Ogdlnie lepsza byta zgodnoséé rozpoznan, jesli w karcie zgonu odnotowane byty
takze choroby wspdtistniejace lub przyczyna bezposrednia zgonu. Spos$rdéd chordb
nowotworowych najlepsza zgodno$¢ w Kklasyfikacji 3-znakowej stwierdzono dla nowot-
woréw oskrzela i ptuc (91,5%) oraz nowotworéw narzadéw trawiennych (83,3%).
W chorobach uktadu krazenia (ogdétem) zgodnos$é wynosita 65,5%, ale w chorobach
naczyn mézgowych 78,7%, a w niedokrwiennej chorobie serca 74,0%. W Kklasyfikacji
4-znakowej zgodno$¢ rozpoznan byta znacznie mniejsza (ryc. 2).
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Dla najczesciej wystepujacych przyczyn zgonu (miazdzyca-170, ostry zawal ser-
ca-121, nowotwér ztoSliwy oskrzela i ptuca-C34) obliczono wskazniki trafno$ci oraz
wspotczynniki zgodnosci Kappa. Ogolny wskaznik zgodnosci dla miazdzycy w klasyfi-
kacji 3-znakowej wynosit 86% (wsp. Kappa = 0,479). Wskaznik przypadkéw fatszywie
dodatnich wynosit 46,9% i wedtug orzeczenia wzorcowego nalezato te przypadki
zaklasyfikowa¢ jako: ostry zawat serca, niewydolnoé¢ serca, niewydolno$¢ serca zastoi-
nowa, nieurazowy krwotok modzgowy, zapalenie ptuc, przewlekta zaporowa choroba
ptuc, zwidknienie i marsko$¢ watroby, niezakazne zapalenie zotadkowo-jelitowe i/ lub
jelita grubego, przewlekta niewydolno$¢ nerek, ztamanie kosci udowej oraz nastgpstwa
urazow gtowy. Wskaznik przypadkéw fatszywie ujemnych wynosit tylko 7,3%. Przypadki
te wedtug orzeczenia wzorcowego winny by¢ zaliczone do miazdzycy, ale w kartach
zgonu zakwalifikowano je jako: niewydolno$¢ serca, przewlekta choroba niedokrwienna
serca, ostry zawatl serca, zator ptuc, zapalenie ptuc, obrzek ptuc, cukrzyca oraz wypadek.

Ogdllny wskaznik zgodno$ci dla ostrego zawatu serca w Klasyfikacji 3-znakowej
wynosit 97,3% (wsp. Kappa = 0,803). Wskaznik przypadkéw fatszywie dodatnich wynosit
27,5% 1 wedle badania wzorcowego nalezato je zaliczy¢ jako: przewlekta choroba
niedokrwienna serca, niewydolno$¢ serca, zatrzymanie krazenia, miazdzyca, dusznica
bolesna, zapalenie ptuc wywotane drobnoustrojem, efekt toksyczny alkoholu, zawat
mébzgu. Wskaznik przypadkow fatszywie ujemnych wynosit 0,46%. Przypadki te w karcie
zgonu byly zakodowane jako miazdzyca i zawat médzgu.

Wskaznik zgodno$ci rozpoznan nowotworu ztosdliwego oskrzela i ptuca w klasyfikacji
3-znakowej byt najwyzszy (98,6%; Kappa = 0,926). Wskaznik przypadkéw fatszywie
dodatnich byt bardzo niski (3,9%), przy czym wedtug orzeczenia wzorcowego przypadki
te powinny by¢ zakodowane jako miazdzyca i gruzlica uktadu oddechowego. Wskaznik
przypadkéw fatszywie ujemnych wynosit 5,7%.

W koncowej cze$ci analizy przeprowadzono wielowymiarowa analize regresji lo-
gistycznej dla oszacowania ryzyka btedu w poszczegdlnych kategoriach diagnostycznych,
przyjmujac za wartos$ci referencyjne kategoriec nowotworow (1sz=1,00), poniewaz dla
tej kategorii chordb stwierdzono najwyzsze wskazniki zgodnosci. W modelu regresji
logistycznej szacowane wskazniki ryzyka btedu diagnostycznego zostaty wystandaryzo-
wane na potencjalne zmienne zaktécajace (wiek i pte¢ zmartego, okres hospitalizacji,
choroby wspdtistniejace oraz specjalizacja lekarza wypetniajacego karte zgonu). Wyniki
przeprowadzonej analizy dowodza, ze dla Kklasyfikacji 3-znakowej najwigksze ryzyko
btednego wyboru przyczyny wyjsciowej zgonu miato miejsce w przypadku chordb ukta-
du oddechowego oraz innych choréb nie-nowotworowych, a w znacznie mniejszym
stopniu dotyczyto choréb uktadu krazenia ogétem (Isz=2,09; 95%PU: 1,16-3,77). Im
dtuzszy byt czas pobytu w szpitalu, tym mniejsze byto ryzyko blednego rozpoznania
przyczyny wyjsciowej zgonu (tab. II). Przeprowadzona identyczna analiza dla klasyfi-
kacji 4-znakowej (tab. III) wykazata, Zze najwicksze ryzyko blednego rozpoznania
wystepuje tez w chorobach uktadu oddechowego (Isz=15,4; 95%PU: 5,46-43,4). Ry-
zyko btednego zakwalifikowania przyczyny wyjsciowej zgonu w chorobach uktadu
krazenia dla klasyfikacji 4-znakowej byto nieco mniejsze (Isz=1,75; 95%PU 1,03-2,97).
Stwierdzono, ze im wigksza liczba dodatkowych rozpoznan, tym mniejsze ryzyko
blednego orzeczenia o wyjsciowej przyczynie zgonu.
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Tabela I1. Standaryzowane na wiek i pte¢ zmartego wskazniki ryzyka blednego wyboru
wyjsciowej przyczyny zgonu (klasyfikacja 3-znakowa) wérdd lekarzy wypet-
niajacych karty zgonu w poréwnaniu z orzeczeniem wzorcowym (na podstawie
wielowymiarowej regresji logistycznej)

Tab 1 e Il. Odds ratios (standardized by age and gender) of diagnostic error for underlying
cause of death on the death certificate compared with the reference diagnosis
(3-digit classification, multiple logistic regression)

Zmienne predykcyjne lloraz szans (Isz) 95% przedziat ufnosci
Kategoria diagnostyczna
Nowotwory ztosliwe 1,00
Choroby uktadu krazenia 2,09 1,16-3,77
Choroby uktadu oddechowego 9,24 4,47-19,1
Inne choroby 8,32 3,85-10,0
Hospitalizacja
Krétka (< 2 dni) 1,00
Dtuzsza (> 3 dni) 0,60 0,38-0,96
Liczba dodatkowych rozpoznan
0 1,00
1 0,79 0,36-1,74
2 1,05 0,51-2,15
3+ 1,35 0,60-3,06
Specjalizacja lekarza wystawiajacego karte
zgonu
Bez specjalizacji 1,00
Specjalizacja 1-ego stopnia 0,44 0,18-1,10
Sopecjalizacja 2-go stopnia 0,67 0,28-1,62
Dwie specjalnosci 0,45 0,18-1,20
DYSKUSJA

Wyniki przeprowadzonej analizy wykazaty, ze ryzyko btednego wyboru i niewtasci-
wego zakodowania wyjsciowej przyczyny zgonu byto najmniejsze w chorobach nowot-
worowych i w chorobach krazenia, ale dotyczyto to w zasadzie klasyfikacji 3-znakowe;j.
Postugiwanie si¢ klasyfikacja 4-znakowa sprawiato lekarzom sporo ktopotdw, co ujawni-
Yo si¢ znacznie wigkszym odsetkiem btedow. Poniewaz lekarze wypetniajacy karty zgonu
stanowili w jakiej§ mierze reprezentacj¢ ogdtu lekarzy wystawiajacych karty zgonu
w Krakowie nalezy przypuszczaé, ze wnioski z badania mozna odnie$¢ do innych
lekarzy.

StwierdziliSmy, ze lekarze wystawiajacy karty zgonu wyraznie roznili sie nawykami
wypetniania karty zgonu. Ponad 30% lekarzy w karcie zgonu wpisywato tylko jedno
rozpoznanie i nie podawato przyczyn posrednich lub chordb wspétistniejacych, co
okazato sie¢ mieé istotne znaczenie pomocnicze przy wyborze przyczyny wyjsciowej
zgonu w Kklasyfikacji 4-znakowe;.

Wyniki analizy wskazuja, ze z wyjatkiem nowotworéw i choréb krazenia ogdtem,
interpretacja i kodowanie wyjéciowej przyczyny zgonu jest silnie zrdznicowane, ale
trudno ustali¢ jakie sa gtéwne przyczyny tego stanu rzeczy. Moga one byé zwiazane
z niejasnymi sformutowaniami podrgcznika Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
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Tabela III. Standaryzowane na wiek i pte¢ zmartego wskazniki ryzyka btednego wyboru
przyczyny wyjsciowej zgonu (klasyfikacja 4-znakowa) przez lekarzy wypet-
niajacych karty zgonu w poréwnaniu z orzeczeniem wzorcowym (na podstawie
wielowymiarowej regresji logistycznej)

Tab 1elll. Odds ratios (standardized by age and gender) of diagnostic error for underlying
cause of death on the death certificate compared with the reference diagnosis
(4-digit classification, multiple logistic regression)

Zmienne predykcyjne Iloraz szans (Isz) 95% przedziat ufnoéci
Kategoria diagnostyczna
Nowotwory ztosliwe 1,00
Choroby uktadu krazenia 1,75 1,03-2,97
Choroby uktadu oddechowego 154 5,46-43,4
Inne choroby 3,23 1,47-7,07
Hospitalizacja
Krétka (<=2 dni) 1,00
Dtuzsza (>= 3 dni) 0,50 0,29-0,85
Liczba dodatkowych rozpoznan
0 1,00
1 0,29 0,12-0,70
2 0,21 0,09-0,49
3t 0,18 0,07-0,45
Specjalizacja lekarza wystawiajacego karte
zgonu
Bez specjalizacji 1,00
Specjalizacja 1-ego stopnia 0,66 0,26-1,65
Sopecjalizacja 2-go stopnia 1,43 0,57-3,59
Dwie specjalnosci 1,71 0,62-4,74

Chorob i Probleméw Zdrowotnych, lub niedbatym stosowaniem zasad klasyfikacji przez
lekarzy. Nie mozna tez pominaé problemu rzeczywistych trudnosci wyboru wyjsciowej
przyczyny zgonu. W miare starzenia sic¢ populacji w naszym Kkraju w schorzeniach
przewlektych nalezy si¢ liczy¢é ze zwigkszeniem chorobowo$ci. W wieku starszym z
reguty mamy do czynienia nie z jedna ale kilkoma chorobami, ktére tacznie moga
stanowi¢ pewnego rodzaju ,.kompleks przyczyny wyjsciowej zgonu". W takiej sytuaciji,
wymuszanie na lekarzu wyboru tylko jednej przyczyny zgonu wydaje si¢ by¢ dosé¢ duzym
uproszczeniem, ktére ogranicza okredlenie pewnych waznych standéw chorobowych
prowadzacych do zgonu.

Problemy dotyczace rzetelnosci statystyk umieralnosci wedtug przyczyn chorobowych
spotyka si¢ we wszystkich bez wyjatku krajach §wiata. Doswiadczenia zdobyte w innych
krajach (Anglia i Walia) ucza, ze nie nalezy spodziewaé si¢ znacznej poprawy w wyniku
wprowadzenia jednolitego systemu kodowania chordb, je$li nie ma systematycznego
monitoringu jako$ci tych danych. Poprawe w tej dziedzinie moze przynie$¢ ciagty proces
kontrolowania procedur oraz uprzytomnienie lekarzom praktykom, ze prawidtowe
wypetnienie karty zgonu jest ich waznym obowiazkiem zawodowym, ktéry stuzy uzy-
tecznym celom. Bardzo wiele w tym zakresie zalezy od postaw lekarzy ksztattowanych
w procesie szkolenia przed- i podyplomowego.



Nr 3 Trafno$¢ kodowania przyczyn zgondw 321

Bardzo skutecznym sposobem wyegzekwowania poprawnos$ci wypetniania kart zgonu
w wielu krajach okazata si¢ ich merytoryczna kontrola. Np. w USA kontroluje si¢ okoto
3% $wiadectw zgonu pod katem rzetelno$ci kodowania przyczyn zgondéw, a w Anglii
i Walii okoto 2% (13). Cho¢ badania te tatwiej jest wykonywaé w krajach z dobrze
zorganizowana stuzba zdrowia, to powinno si¢ je podjaé takze w Polsce. Lekarz
powinien zdawaé sobie sprawe z tego, ze kto$ kontroluje merytorycznie tres$é jego
orzeczen zapisanych w kartach zgonu.

WNIOSKI

1. Statystyka przyczyn zgondw jest obarczona btedami, ktére w najwigkszym stopniu
dotycza nienowotworowych choréb uktadu oddechowego, oséb zmartych w star-
szym wieku oraz przypadkow z krétka hospitalizacja.

2. Do oceny poréwnawczej statystyki zgondéw w grupach populacyjnych bardziej
przydatna jest klasyfikacja 3-znakowa, poniewaz jej stosowanie obarczone jest
znacznie mniejszym bitedem.

3. Podjecie starannego i systematycznego monitorowania wypeiniania kart zgonu
przez lekarzy nalezy traktowaé jako niezbedna procedure dla zwigkszenia war-
to$ci merytorycznej danych zawartych w kartach zgonu.

W Jedrychowski, E Mréz, A Wiernikowski, E Flak

VALIDITY STUDY ON THE CERTIFICATION AND CODING OF UDERLYING
CAUSES OF THE DEATH FOR THE MORTALITY STATISTIC

SUMMARY

The study was designed to assess the differences in the quality of certification and coding
practices of underlying causes of death, which the mortality statistics is based upon. The mains
focus of the study was the problem of proper selection of the underlying cause of death in
various diseases. In the analysis the potentiai impact of medical experience of the physicians
and the hospitalization of patients before the death have been taken in consideration. There
were 479 death certificates chosen randomly out of all certificates filled in by 240 medical doctors
in 1999 in Krakéw. For each death certificate the available clinical case histories for deceased
persons have been collected in order that a team of medical experts could formulate their
independent opinion about the underlying cause of death. From comparisons of the underlying
causes of death from the death certificates with those of experts, the indices of agreement have
been calculated. The best overall agreement has been found for the neoplasmatic diseases
(83.1%) and the lowest for the chest diseases (30.7%). For cardiovascular diseases the overall
agreement was 65.5%, however in coronary heart disease it reached 74.0% and in cerebrovas-
cular diseases 78.7%. Generally, the better agreement has been demonstrated if the additional
information about the coexistent diseases or direct causes of the death has been mentioned in
the death certificates as well. The longer period of hospitalization of subjects before death was
related significantly with the higher agreement indices.
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