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Insight is a complex phenomenon comprising an
awareness of illness and its psychosocial conse-
quences, awareness of signs and symptoms and
their attribution to illness and an awareness of
need for treatment. An insightful patient can be
treated better, yet a lack of illness insight is a rela-
tively frequent phenomenon. Lack of insight in-
creases the probability of illness relapse and re-
hospitalisation. Insight, however, can obviously
improve spontaneously in the course of the illness.
Psychopathological, neurobiological and psycho-
logical models have attempted to explain insight.
Generally, there is a negative correlation between
insight and its components on the one hand and
the extent of psychopathology on the other hand:
the more ill the patient, the less insightful he or
she is. Nevertheless, psychopathology does not
explain the lack of insight. There exist no convinc-
ing correlations between illness insight and mor-
phological brain findings, and also, the relationship
between insight and cognitive achievements ap-
pears equivocal. Insightful patients do not feel
better, and patients without insight were found to
be less depressed. The lack of insight could there-
fore perhaps protect from negative emotions and
be used as a defence mechanism (unconsciously by
definition). Insight can make it easier for the
patient to cope with his or her illness and it can
favourably influence the therapy. Generally,insight
goes hand in hand with better prognosis. In con-
trast, identification of an individual insightful
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patient with his or her illness can lead to demoral-
isation and worsen the prognosis. Thus, it is not
illness insight as such which is of the utmost impor-
tance, but the individual handling of insight
and what the patient makes of it. Therapy non-
compliance, partial compliance or insufficient ad-
herence to therapy is also frequent and again, it
is not a constant variable, but fluctuates over time.
On the whole, patients without insight have worse
adherence to therapy. Improvement of insight
and therapy adherence belongs to the important
therapeutic goals. Patients with mental disorders
are able to learn and to get information. In spite
of this fact it can prove problematic to increase
insight and ameliorate therapy adherence psycho-
therapeutically. Repeated bi-directional informa-
tion exchange and participative decision making
on the basis of openness, reliability and mutual
respect are necessary.

Keywords: insight; compliance; adherence; psy-
chopathology; psychotherapy

Einleitung

Biologische und psychologische Faktoren wirken
bei psychischen Storungen interaktiv. Dementspre-
chend wird kombiniert therapiert, die kombinier-
te Psycho- und Pharmakotherapie ist eher Regel
als Ausnahme. Medikation kann Symptome und
kognitive Storungen verbessern und somit Psy-
chotherapie ermoglichen, Psychotherapie ihrer-
seits kann die Motivation fiir Medikamentenein-
nahme verbessern. Kombiniert eingesetzte medi-
kamentose und psychotherapeutische Verfahren
konnen die unmittelbare Prognose giinstiger be-
einflussen und die Riickfille erfolgreicher verhin-
dern als Medikation alleine oder Psychotherapie
alleine [1].

Damit diese Behandlungsverfahren zum Zuge
kommen, muss der Patient mit der Therapie einver-
standen sein, d.h. er muss sich als Kranker, als Pa-
tient deklarieren bzw. die Rolle als Patient
akzeptieren. Er muss also krankheitseinsichtig
sein. Die Rolle als Patient ist mit Privilegien (Ent-
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lastungen), aber auch mit Verpflichtungen ver-
bunden; zu den letzteren gehort in der Regel die
Verpflichtung sich behandeln zu lassen, also The-
rapie-compliant bzw. -adherent zu sein.

Krankheitseinsicht

Krankheitseinsicht ist eher eine kontinuierliche

als eine kategoriale Variable, und sie ist multidi-

mensional. Sie wird als eine Grosse konzeptuali-

siert, die mehrere Komponenten umfasst [2, 3]:

1.) Einsicht (awareness = Bewusstsein, Kenntnis)
beziiglich psychischer Erkrankung als solcher,

2.) Einsicht beziiglich sozialer Konsequenzen,
welche die Krankheit nach sich zieht,

3.) Einsicht beziiglich objektiver Symptome und
subjektiver Phédnomene, durch die sich die
Krankheit manifestiert,

4.) Fahigkeit, diese Symptome und Phidnomene
richtig der Krankheit zu attribuieren, d.h. sie
richtig als Manifestationen der Krankheit auf-
zufassen, und

5.) Einsicht in die Notwendigkeit der Behand-
lung; Konsequenz dieser Einsichtskomponente
ist eine addquate Therapie-Compliance bzw.
-Adhérenz.

Wihrend sich die beiden letztgenannten Begriffe

iibrigens auf den im wesentlichen gleichen Sach-

verhalt beziehen, wird dem Begriff Adhérenz

zunehmend Vorzug gegeben; der Begriff Com-

pliance wird als zu «paternalistisch» angesehen.
Fehlende Einsicht ist hdufig. Sie wurde bei

94% der bipolaren I Patienten im akuten Stadium

und bei 47% der bipolaren I Patienten im re-

mittierten Zustand festgestellt [4]. Ahnlich wird
geschitzt, dass 50-80% der Patienten mit schizo-
phrener Storung iiber eine mangelhafte Krank-
heitseinsicht verfiigen [5]. Im Vergleich wiesen

Patienten mit Schizophrenie eine schlechtere Ein-

sicht auf als Patienten mit schizoaffektiver Storung

und Patienten mit psychotischer wie auch nicht-
psychotischer Depression [6,7]. Auch Patienten mit

Manie hatten schlechtere Einsicht als Patienten

mit bipolarer oder unipolarer Depression. Keine

Korrelation bestand dabei zwischen Einsicht und

irgendwelchen spezifischen manischen Sympto-

men [8]. Patienten mit bipolaren und schizophre-
nen Storungen unterscheiden sich voneinander

beziiglich Krankheitseinsicht offenbar nicht [7].

Hingegen zeigten Patienten mit bipolarer Storung

II (mit Hypomanie) eine schlechtere Krankheits-

einsicht als Patienten mit der bipolarer Storung I

[9] - offenbar wird hier die weniger schwere

Storung ichsyntoner erlebt, die Distanzierung ist

deswegen weniger leicht.
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Einsicht kann sich im Krankheitsverlauf &n-
dern. Thompson et al. [10] untersuchten Patienten
mit Storungen des schizophrenen Spektrums:
144 Patienten erlebten ihre erste, 312 Patienten
wiederholte psychotische Episoden. Patienten in
der ersten Episode wiesen eine schlechtere Krank-
heitseinsicht auf als Patienten mit multiplen Epi-
soden, offenbar kann die lingere Krankheitserfah-
rung zu einer besseren Einsicht beitragen. Dies ist
prognostisch nicht unerheblich, ist doch die besse-
re Krankheitseinsicht signifikant mit besserer Pro-
gnose [11] bzw. die schlechtere Einsicht mit Riick-
fallen und Rehospitalisationen [12] assoziiert. Fiir
die Prognose ist dabei nicht unbedingt das initiale
Niveau von Einsicht wichtig, sondern die Entwick-
lung der Einsicht in den ersten Wochen der Thera-
pie: Besserung der Einsicht korrelierte mit dem
guten Therapieerfolg bzw. dort, wo keine Einsichts-
besserung auftrat, gestaltete sich der Verlauf
ungiinstig [13].

Erklarungsmodelle der Krankheits-
uneinsichtigkeit

Wie wird nun die Krankheitsuneinsichtigkeit er-
klart? Im wesentlichen stehen drei Erkldrungs-
modelle zur Auswahl:

1.) Das psychopathologische Erkldrungsmodell
betrachtet schlechte Einsicht als Teil bzw. als
Folge der Psychopathologie,

2.) das neurobiologische Erkldrungsmodell be-
trachtet schlechte Einsicht als Teil bzw. als
Folge neurokognitiver Defizite (etwa in Ana-
logie zu Anosognosie, d.h. Unwissen in bezug
auf spezifische neurologische Defizite), und

3.) das psychologische Erklarungsmodell betrach-
tet schlechte Einsicht als Abwehrmechanismus,
der vor Depression und geringem Selbstwert-
gefiihl schiitzt.

Den Beziehungen zwischen Einsicht und einzelnen

Domiénen der Psychopathologie ist in einer Meta-

analyse von 40 Arbeiten nachgegangen worden

[14]. Das Resultat, in Tabelle 1 prisentiert, zeigt

einerseits, dass Positivsymptome, Negativsympto-

me und Gesamtsymptomatologie mit der Einsicht
negativ,depressive Symptome hingegen positiv kor-
relierten. Mit anderen Worten zeigten symptomati-
schere Patienten — mit Ausnahme von depressiven

Symptomen — eine schlechtere Krankheitseinsicht.

Andererseits zeigt das Resultat aber auch, dass die

Schwere der Symptomatologie nur einen geringen

Teil der Einsicht-Varianz erkldrt — andere Faktoren

miissen diesbeziiglich von Bedeutung sein.

Ist die schlechte Einsicht etwa Ausdruck oder

Folge eines neurobiologischen Defizits? In insge-
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Tabelle 1

114

Beziehung zwischen Einsicht und einzelnen Domanen der Psychopathologie (Resultate von Mintz et al. 2003 [14]).

N Nr. Arbeiten Effektgrosse gewichtet (r) 95% ClI R2
Symptome global 1361 19 -0,27 -0,41 bis -0,13 7,2
Positivsymptome 1616 22 -0,25 -0,64 bis 0,13 6,3
Negativsymptome 1487 20 -0,23 -0,48 bis 0,02 5,2
depressive Symptome 1218 15 0,18 -0,14 bis 0,49 3,2

samt 9 Studien wurde Einsicht unter Einbezug von
bildgebenden Verfahren mit morphologischen
Abnormititen korreliert [15]. In etwa der Hiilfte
der Studien (meist an Patienten mit chronischer
Schizophrenie durchgefiihrt) war Krankheits-
uneinsichtigkeit mit unterschiedlichen morpho-
logischen Abweichungen (Ventrikelerweiterung,
Volumenreduktion des Gehirns, Temporallappen-
atrophie, Reduktion der frontalen Hirnregionen,
Reduktion der paralimbischen Strukturen) asso-
ziiert;in der anderen Hilfte der Studien (vor allem
an kiirzlich erkrankten Patienten durchgefiihrt)
wurden keine solchen Assoziationen gefunden.
Morphologische Verdnderungen haben demnach
mehr mit dem Krankheitsverlauf als mit der
Krankheitseinsicht an sich zu tun.

Es wurden ausserdem 37 neuropsychologische
Studien durchgefiihrt, davon 33 Querschnittstu-
dien und 4 longitudinale Studien. Wahrend in
11 Querschnittstudien keine signifikanten Kor-
relationen zwischen Einsicht und neuropsycholo-
gischen oder intellektuellen Leistungen gefunden
wurden, konnten in 22 Querschnittstudien signi-
fikante Korrelationen zwischen Einsicht und exe-
kutiven und anderen Funktionen festgestellt wer-
den. In 3 von 4 fritheren longitudinalen Studien
wurden keine signifikanten Beziechungen zwischen
Einsicht und kognitiven Leistungen identifiziert,
und die neue longitudinale Studie der Autoren
Cuesta et al. [15] hat ebenfalls keine signifikanten
Assoziationen zwischen verschiedenen Aspekten
der Einsicht und verschiedenen kognitiven Tests
ergeben.

Auch fiir die Annahme, dass Uneinsichtigkeit
als psychologische Abwehr (definitionsgemiss
unbewusst) eingesetzt wird, gibt es nur indirekte
Hinweise. So wurden bei 52 kiirzlich erkrankten
schizophrenen Patienten [16] neurokognitive
Tests wie auch einige MMPI-Skalen eingesetzt:
L(Luige)-Skala, K(soziale Erwiinschtheits)-Skala
und R(Verdringungs)-Skala. Im psychotischen Zu-
stand war Mangel an Einsicht mit psychologischer
Abwehr (Skalen K und R), nicht mit neurokogni-
tiven Storungen assoziiert. Die nach der Erholung
persistierende Uneinsichtigkeit korrelierte mit
den neurokognitiven Defiziten (Aufmerksamkeits-
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und Kurzzeitgedachtnisstorungen). Koren et al.
[17] testeten 30 Patienten in der ersten schizo-
phrenen Episode mit der «metacognitive version»
des Wisconsin Card Sorting Tests; dabei geben die
Patienten zusitzlich an, wie sicher sie sind, richtige
Losungen getroffen zu haben. Die Einsicht kor-
relierte hoher mit den metakognitiven als mit den
kognitiven Ratings. Wenn Uneinsichtigkeit schiitzt,
geht es dem FEinsichtigen schlechter. Und in der
Tat, dafiir gibt es Hinweise. Bei 131 Patienten mit
psychotischen Stérungen wurde die Beziehung
zwischen der Einsicht und Lebensqualitdt unter-
sucht [18]. Bessere allgemeine Krankheitseinsicht
(general insight into having a mental disorder) war
mit der schlechteren subjektiven Bewertung des
emotionalen Wohlbefindens, der 6konomischen
Situation und der beruflichen Stellung und somit
mit einer eher niedrigeren Lebensqualitit korre-
liert. Dariiber hinaus sind einsichtige Patienten mit
schizophrenen Storungen — einsichtig vor allem
in bezug auf die Dimension der sozialen Konse-
quenzen der Krankheit — hiufig depressiver [19,
20]. Adoleszente mit schizophrener Stérung und
Krankheitseinsicht hatten hoheres Risiko fiir sui-
zidales Verhalten und fiir die Entwicklung einer
postpsychotischen Depression [21]. Es handelt sich
hier zwar meistens um Querschnittserhebungen,
dltere Studien zeigen aber, dass viele Patienten,
die nach der Remission depressiv sind, es bereits
vorher waren [22] und dass die etwa 25% Patien-
ten, die postpsychotisch depressiv werden, mit
hoherer Wahrscheinlichkeit spéter einen Riickfall
erleiden [23]. Die mit der Einsicht einhergehende
Depression scheint also die Prognose nicht zu ver-
bessern.

Problematik der Einsicht

Die Uberzeugung, dass man nicht krank, sondern
gesund ist, muss also nicht unbedingt Ausdruck
eines Verstdndnismangels, eines kognitiven Defi-
zits sein. Mangelhafte Krankheitseinsicht, und vor
allem die der sozialen Konsequenzen der Krank-
heit, konnte vielleicht bei einem Teil der Patien-
ten als eine Abwehrstrategie verstanden werden,
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die vor Depression und psychischer Belastung
schiitzt. Der einsichtige Patient kann einerseits
seine Krankheit besser kontrollieren, ist fiir The-
rapie hoher motiviert und kann seine Situation
besser einschédtzen. Unzufriedenheit mit seinem
Zustand und seiner Situation kann ihn anspornen,
und praventive Massnahmen sind besser durchzu-
fiithren. Andererseits kann der einsichtige Patient,
der realisiert, unter einer schweren, chronischen
Krankheit zu leiden, aber auch demoralisiert und
hoffnungslos werden, zwar negative Einstellungen
und Stigmatisierungen, die mit der Diagnose asso-
ziiert sind, akzeptieren, aber die Motivation zur
Verbesserung seiner Situation verlieren. Selbst-
identifizierung als «psychisch krank» kann mit den
ausgeprégteren sozialen Defiziten einhergehen.
Angesichts einer solchen Entwicklung konnte die
Ablehnung der Diagnose und die Krankheitsver-
neinung als eine Art positiven Copings verstanden
werden. Mangelhafte Krankheitseinsicht konnte
eine angemessene Art sein, die stigmatisierende
soziale Rolle, «psychisch krank» zu sein, abzu-
lehnen. Da wir trotzdem in der Therapie bessere
Einsicht anstreben — im allgemeinen ist sie mit
besserer Prognose verbunden [11] —, sollen die
potentiellen negativen Auswirkungen der Einsicht
bei den psychotherapeutischen oder psychoedu-
kativen Interventionen beriicksichtigt werden.
Einsicht hat Potential; es gilt, dem Patienten zu
helfen, dieses Potential produktiv zu nutzen.

Medikamenten-Compliance/-Adharenz

Es stehen verschiedene Methoden zur Verfiigung,
die Medikamenten-Compliance zu bestimmen. Sie
reichen vom Selbstbericht des Patienten bis zur
mikroelektronischen Registrierung; jede der Me-
thoden hat ihre Vor- und Nachteile [24]. Non-com-
pliance, und insbesondere medikamentdse Non-
compliance, ist nicht selten; es wird geschétzt, dass
gegen 50% der schizophrenen Patienten ihre Me-
dikamente nicht regelmissig einnehmen, wobei
offenbar nur die Minderheit von ihnen géinzlich
non-compliant sind [25, 26]. Interessanterweise ist
die Non-compliance nicht wesentlich unterschied-
lich in bezug auf die Einnahme von Neuroleptika
und Antidepressiva, und sie diirfte bei psychiatri-
schen Patienten etwas hédufiger vorkommen als bei
somatisch Kranken [24]. Zur Therapie-Non-com-
pliance zéhlt selbstverstindlich auch der Therapie-
abbruch [27].Non-compliance ist mit schlechterem
Krankheitsverlauf und héufigeren Rehospitalisa-
tionen verbunden [28].

Medikation-Adhérenz dndert sich im Laufe der
Zeit. An einer grossen Stichprobe von iiber 34 000
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amerikanischen Veteranen, alle mit der Diagnose
einer schizophrenen Storung, konnte wihrend ei-
ner 4jahrigen Beobachtungszeit gezeigt werden,
dass 18% konstant non-adhirent, 39% konstant
adhidrent und 43% inkonstant adhidrent waren,
somit hatten insgesamt 61% (18% + 43%) zumin-
dest voriibergehend diesbeziiglich ein Problem.
Patienten mit der konstant schlechten Adhéirenz
waren {ibrigens jiinger, missbrauchten héaufig
Drogen, waren bereits verschiedentlich psych-
iatrisch hospitalisiert und hdufig primér mit typi-
schen Neuroleptika behandelt [29]. Ein Teil dieser
Non-Adhérenz-Pradiktoren wurde in einer ande-
ren Studie bestétigt. Ascher-Svanum et al. [30]
untersuchten prospektiv 1579 vorwiegend ambu-
lante Patienten mit schizophrenen Storungen, die
alle peroral mit Neuroleptika behandelt wurden.
Es wurden 39 potentielle Risikofaktoren der
neuroleptischen Non-Adhédrenz getestet und in
einer schrittweisen Regressionsanalyse die besten
5 Prddiktoren identifiziert: Es waren frithere me-
dikamentdse Non-Adhidrenz, Missbrauch illegaler
Drogen, Alkoholmissbrauch, Einsatz von Anti-
depressiva und Score subjektiver Einschédtzung von
kognitiven, Medikation-bedingten Storungen.

Medikamentose Non-Adharenz und Einsicht

Zwischen Einsicht und Medikation-Adhérenz
besteht bei psychotischen Patienten eine signifi-
kante Korrelation [31]: Patienten mit schlechter
Einsicht hatten eine 1,7fach hohere Wahrschein-
lichkeit fiir schlechte Medikation-Adhdrenz und
eine 1,8fach hohere Wahrscheinlichkeit, die Medi-
kation als negativ zu bewerten. Diese Zusam-
menhénge waren unabhéngig von einer Reihe von
demographischen und klinischen Variablen inklu-
sive Alter, Geschlecht, Zivilstand, Ausbildungs-
niveau, Beschiftigungsstatus, Diagnose (Schizo-
phrenie oder psychotischer affektiver Storung),
Intensitit der Positiv- und Negativsymptome, In-
tensitdt der depressiven Symptome, zusétzlicher
Diagnose einer Substanz- oder Alkoholabhin-
gigkeit, Krankheitsbeginn, Zahl der bisherigen
psychiatrischen Hospitalisationen und Art der
psychotropen Medikation.

Beeinflussung der Einsicht durch Therapie

Die therapeutische Beeinflussung der Einsicht
ist nicht einfach. Startup et al. [32] untersuch-
ten kirzlich den Einfluss von CBT (cognitive
behavioral therapy) im Vergleich zu TAU (treat-
ment as usual) auf Einsicht. Insgesamt 90 Patien-
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Abbildung 1

116

Beeinflussung der Einsicht durch Therapie (Startup et al. 2006 [32], modifiziert).
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ten mit akuter psychotischer Episode wurden
erfasst, 47 erhielten CBT (12-25 Sitzungen)
zusatzlich zu TAU, 43 nur TAU. Von den mit
CBT behandelten Patienten blieben 26 in Thera-
pie, 21 waren Drop-outs (nehmen an weniger als
12 Sitzungen teil). Wie Abbildung 1 zeigt (Ein-
sichtsscore auf der Ordinatenachse), erfolgte eine
leichte Besserung der Einsicht unter den beiden
Therapien. Zwischen den Therapien wurde aller-
dings in bezug auf Einsicht kein Unterschied fest-
gestellt, und dies obwohl sich CBT auf Positiv- und
Negativsymptome und soziale Funktionsféhigkeit
als wirksamer erwies. Ein Unterschied wurde in
der CBT-Gruppe zwischen den in Therapie Ver-
bliebenen und den Drop-outs festgestellt: Letz-
tere Gruppe zeigte eine initiale, voriibergehende
Verschlechterung der Einsicht mit anschliessender
Besserung derselben. Bei der Erkldrung des letzt-
genannten Resultats bedienten sich die Autoren
der Konzepte von Integration and Versiegelung
(sealing-over), zwei umfassenden Coping- bzw.
Erholungsstilen, die folgendermassen definiert
wurden: Es handelt sich um «two global, clinically
distinct recovery styles or strategies to cope with
the psychotic illness in its entirety» [33, 34]. Der
integrierende Patient ist sich der Kontinuitit sei-
nes psychischen Erlebens und seiner Identitét
vor, wihrend und nach der psychotischen Episode
bewusst. Er nimmt sowohl positive wie auch nega-
tive Aspekte der durchgemachten psychotischen
Episode wahr. Er versucht, seine Psychose zu ver-
stehen, behandelt sie als eine Informationsquelle
uiber sich selbst, iiber seine Konflikte und Bezie-
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hungen; er versucht, die psychotische Erfahrung
in die Gesamtheit seines psychischen Erlebens zu
integrieren. Der «versiegelnde» Patient hingegen
isoliert seine psychotische Erfahrung, nimmt die
psychotische Episode als wesensfremd wabhr, als
Unterbruch seiner Biographie. Er nimmt selektiv
nur negative Aspekte der durchgemachten psycho-
tischen Episode wahr. Er zeigt kein Interesse an
einer Auseinandersetzung mit der durchgemach-
ten psychotischen Episode, stellt keinen Bezug
zu personlichen Problemen und Beziehungen her,
spaltet das Erlebte ab. Die bei den Drop-outs
festgestellte initiale, voriibergehende Verschlech-
terung der Einsicht sei nun der Ausdruck des ini-
tialen Versiegelns; die anschliessende Besserung
der Einsicht entspriache einer Bewegung in Rich-
tung zunehmender Integration.

Einfluss der Edukation und Aufklarung
auf Einsicht und Compliance

Dieses Thema haben Fernandez et al. [35] in einer
Review von 21 randomisierten, kontrollierten Stu-
dien untersucht. Es ergab sich, dass psychiatrische
Patienten wohl imstande sind zu lernen. Eduka-
tion beziiglich Krankheit und Medikation vergros-
sert —zumindest kurzfristig, bis zu einem Jahr — das
entsprechende Wissen. Die Art der Edukation
spielt dabei eine Rolle: Besser bewihrt hat sich
individualisierte und verstindliche Information,
besser strukturierte als unstrukturierte Informa-
tion und wiederholte als einmalige Information.
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In zwei Studien wurde spezifisch der Einfluss der
Edukation auf Einsicht untersucht. Das Resultat
war in beiden Studien negativ — Edukation verbes-
serte die Einsicht nicht. In sechs Studien wurde der
Effekt der Edukation iiber medikamenttse Thera-
pie auf die Compliance getestet. Nur in einer
dieser Studien wurde eine Besserung der Non-
compliance festgestellt. Grossere Kenntnisse be-
ziiglich Krankheit und Medikation fiihren also
nicht zwingend zu grosserer Einsicht und besserer
Compliance; es konnte nicht nachgewiesen wer-
den, dass informierte Patienten mehr compliant
sind als solche, die keine Information erhielten.
Es wird dennoch angenommen, dass die Besse-
rung der Compliance moglich ist; ndmlich dann,
wenn die gegenseitige Kommunikation zwischen
Therapeuten und Patienten optimal funktioniert
[36]: Der Informationsaustausch muss dabei offen
und vor allem bidirektional sein. Ein aktives Zu-
horen auf beiden Seiten ist notwendig. Entschei-
dungen miissen partizipativ getroffen werden, der
Patient bei der Abgabe einer Einverstdndnis-
erkldarung wirklich informiert sein. Und die Infor-
mation soll wiederholt erfolgen — durch Wiederho-
lung der Information konnte die Non-compliance
halbiert werden [37]. Einseitige «belehrende» Pa-
tienteninformation ist also fehl am Platz.
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