
81S

La prevenzione dello scompenso cardiaco (SC)
può essere definita come primaria, secondaria
e terziaria1: 
• la prevenzione primaria va indirizzata a

soggetti classificabili nello stadio A dell’A-
merican Heart Association (AHA) (soggetti
con presenza di fattori di rischio);

• la prevenzione secondaria va indirizzata a
soggetti classificabili nello stadio B AHA
(pazienti che hanno un danno cardiovasco-
lare definito – infarto, cardiopatia iperten-
siva –, ma non hanno ancora avuto un epi-
sodio di SC);

• per prevenzione terziaria si intende quella
rivolta alla riduzione dei ricoveri per insta-
bilizzazione clinica dei pazienti con SC ma-
nifesto.
La definizione dell’epidemiologia dello SC

e della sua eziologia costituiscono presuppo-
sti importanti per indirizzare correttamente
gli interventi di prevenzione. Lo SC è una pa-
tologia cronica ed invalidante che ha una pre-
valenza di oltre il 2% nel mondo occidentale
e comporta spesso necessità di ospedalizza-
zione: il DRG 127 (insufficienza cardiaca e
shock) è la seconda causa di ospedalizzazione
nel nostro paese dopo il parto naturale2.

L’eziologia più frequente è quella ischemi-
ca, ma frequenti sono anche le eziologie iper-
tensive e valvolari (in particolare nel paziente
anziano). La malattia colpisce prevalentemen-
te gli anziani (età media dei ricoverati 77 an-
ni) e la prognosi della malattia è tuttora in-
fausta (sopravvivenza 50% a 5 anni)2,3.

Prevenzione primaria e secondaria

Il rischio di sviluppare SC, a livello di popola-
zione, interessa ben definite categorie di sog-
getti: i pazienti affetti da cardiopatia ischemi-
ca, gli ipertesi ed i diabetici4-6. La probabilità
aumenta esponenzialmente quando tali pato-
logie coesistono nello stesso individuo (ad es.
nella sindrome metabolica) e si amplifica con

il progredire dell’età e/o in presenza di altre
condizioni comuni in tali pazienti quali la dis-
funzione renale, l’obesità o la sindrome delle
apnee notturne. 

Nel 50% dei casi lo SC è preceduto, anche
per anni, da uno stadio di disfunzione ventri-
colare sinistra asintomatica (DVSA), che di per
sé, indipendentemente dal grado di compro-
missione della funzione ventricolare e dal fu-
turo sviluppo di SC, aumenta il rischio di mor-
te7. Quando la DVSA evolve in SC clinicamen-
te manifesto il destino dei pazienti è infausto8

e la prognosi è comparabile a quella delle più
frequenti neoplasie9: il 50% muore entro 5
anni dalla diagnosi e la sopravvivenza a 10 an-
ni è appena del 20%. 

L’importanza del riconoscimento della
DVSA è fondamentale, per l’efficacia di un pre-
coce intervento terapeutico10 e per l’aumento
dell’incidenza e prevalenza dello SC11 in questa
condizione. Tale aumento è correlato all’invec-
chiamento della popolazione, all’aumento
della prevalenza dell’ipertensione e del diabe-
te, all’efficacia degli interventi nei soggetti con
cardiopatia ischemica acuta ed infine alla mi-
gliore sopravvivenza dei pazienti con SC. Negli
ultimi anni, inoltre, il miglioramento della cu-
ra di pazienti affetti da cancro con farmaci po-
tenzialmente cardiotossici ha di fatto creato
una nuova categoria di soggetti a rischio di
SC12,13.

È per tale motivo che spesso si parla di
“epidemia” dello SC ed è incalzante la neces-
sità di instaurare programmi di prevenzione e
screening per contrastarne l’impatto sulla sa-
lute pubblica e sulla spesa sanitaria.

La necessità di uno screening
ed intervento precoce nel paziente
a rischio

Lo screening ha lo scopo di identificare i pa-
zienti a rischio di sviluppo di una determinata
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malattia in una fase precoce (possibilmente pre-clinica) in
modo da avviare un adeguato programma di intervento. È
insito nel concetto di screening la necessità di rivalutare
periodicamente i soggetti ammessi al programma in cui
persistano i fattori di rischio o fino a che non venga dia-
gnosticata la malattia. 

Perché una malattia sia oggetto di un programma di
screening devono essere soddisfati ben determinati requi-
siti che ne giustifichino i costi14. Lo SC ne soddisfa molti: 
1) è tra le principali cause di ricovero ospedaliero e colpi-

sce il 2-3% circa della popolazione generale; 
2) è una malattia grave con una storia naturale ben defini-

ta; 
3) esistono classi di soggetti ad alto rischio di sviluppo del-

la malattia, identificabili in base a semplici elementi cli-
nici; 

4) è frequentemente preceduto da una fase asintomatica,
talora prolungata, identificabile con esami strumentali
molto diffusi e non pericolosi come l’ecocardiogramma; 

5) esistono, infine, trattamenti efficaci (inibitori dell’enzi-
ma di conversione dell’angiotensina [ACE], betabloccan-
ti) in grado di condizionare favorevolmente la prognosi
dei pazienti nelle fasi precoci della malattia. 
La realizzazione di un programma di screening della

DVSA presenta tuttavia alcune criticità: 
1) la difficoltà nell’identificazione precoce dello SC con

funzione sistolica conservata; 
2) la realizzazione di un percorso diagnostico a basso costo

e che sia applicabile alle differenti categorie dei sogget-
ti da inserire nel programma di screening. 
Il gold standard per la diagnosi di DVSA e la gestione

del paziente con SC è l’ecocardiogramma che fornisce mol-
te informazioni: 1) conferma il sospetto clinico; 2) fornisce
elementi utili per l’inquadramento eziologico; 3) aiuta nel-
la comprensione fisiopatologica e nella formulazione del-
la prognosi; 4) assiste nella valutazione degli effetti della
terapia. Tuttavia un programma di screening basato sull’u-
so indiscriminato dell’ecocardiogramma, quale esame di
primo livello per DVSA, avrebbe costi ed un consumo di ri-
sorse difficilmente sostenibili. 

Una strategia di screening sostenibile potrebbe essere
basata su algoritmi diagnostici basati sulla strategia “rule
out-rule in”, vale a dire selezionare i pazienti da inserire
nel programma di screening mediante un processo di valu-
tazione a tappe con elementi semplici ed economicamen-
te “convenienti” ad elevata sensibilità clinica per ottenere
una “pre-selezione” dei soggetti a rischio veramente ele-
vato di DVSA e da avviare a valutazioni di complessità (e
costo) crescente. Tale strategia aumenta la probabilità a
priori della malattia e di conseguenza il potere predittivo
ed il rapporto costo-efficacia dei test utilizzati per lo scree-
ning. 

È possibile infatti graduare il rischio di scompenso con
un sistema a punteggio clinico15. È inoltre noto che l’ECG
ha un alto potere predittivo negativo, rendendo altamen-
te improbabile, in presenza di un ECG normale, la disfun-
zione ventricolare sinistra. La bassa specificità dell’ECG
può inoltre essere migliorata dai peptici natriuretici il cui
dosaggio, indipendentemente dalla presenza o meno di
DVSA, ha anche un elevato valore prognostico, molto uti-
le per il trattamento e la gestione dei pazienti. Un vantag-
gio non secondario di un simile programma basato sull’u-

tilizzo di esami di semplice esecuzione ed interpretazione
come l’ECG ed il dosaggio dei peptidi natriuretici, è quello
di fornire uno strumento “oggettivo” di valutazione del ri-
schio del paziente al medico di medicina generale (MMG),
figura centrale per la gestione “longitudinale” del pazien-
te. 

Una promettente e recente esperienza condotta con
tale approccio16 ha consentito l’identificazione di oltre il
90% dei pazienti ad alto rischio di SC con DVSA risparmian-
do allo stesso tempo il 50% circa degli esami ecocardiogra-
fici, risultando in questo modo costo-efficace. 

Prevenzione terziaria dello scompenso cardiaco

La presa in carico del paziente con SC alla diagnosi o al mo-
mento della dimissione dall’ospedale pone diverse proble-
matiche e richiede alcune fondamentali risposte assisten-
ziali, tra cui: 
1) l’ottimizzazione e gestione del trattamento farmacolo-

gico e non farmacologico; 
2) l’inserimento nella rete assistenziale per il paziente cro-

nico ed in particolare:
a) definizione del case manager, ruolo delle diverse fi-

gure professionali nelle diverse tipologie dei pazienti
e nelle varie fasi della malattia e timing dei controlli;

b) informazione ed intervento educativo mirato all’au-
togestione ed all’aderenza ai programmi impostati; 

c) organizzazione adeguata a garantire un pronto ed
efficace intervento in caso di peggioramenti o insta-
bilizzazioni del quadro clinico.

Ottimizzazione e gestione del trattamento
farmacologico e non farmacologico

Tutti i pazienti con SC dovrebbero ricevere la terapia stan-
dard (ACE-inibitori – o sartani –, betabloccanti e diuretici),
validata dai grandi trial ed indicata dalle linee guida1,17,18

per lo SC con disfunzione sistolica, perché in grado di mi-
gliorare significativamente la prognosi dei pazienti. Ma un
crescente numero di pazienti (da un terzo a metà dei casi)
è affetto da SC diastolico o a funzione sistolica conservata
e per questi, che spesso raccolgono una popolazione mol-
to eterogenea di pazienti per eziologia e processo fisiopa-
tologico, la terapia è empirica e si basa sul controllo dei
molteplici fattori e cofattori eziologici1,17. 

Tuttavia, l’implementazione della terapia in accordo
con le linee guida è sempre difficile, in quanto esse vanno
generalmente applicate al paziente reale, anziano e con
frequenti comorbilità. 

Il dato di fatto è che se per gli ACE-inibitori (o in alter-
nativa i sartani) la percentuale di soggetti in trattamento
può considerarsi soddisfacente, per i betabloccanti la per-
centuale anche tra i cardiologi scende al 50% e nel mondo
reale si dimezza ulteriormente2,19. Se poi analizziamo la
percentuale di pazienti che utilizzano l’associazione di
questi farmaci “standard” vediamo che tra i cardiologi (da-
tabase IN-CHF) la percentuale di pazienti trattati con ACE-
inibitori e betabloccanti è del 43.2%, percentuale che scen-
de negli anziani al 24.2%. Se infine parliamo di associazio-
ni più complesse (ACE-inibitori + betabloccanti associati a
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sartani o antialdosteronici), le percentuali di pazienti trat-
tati scendono ulteriormente. 

Infine, un ulteriore passo, di complessità ancora mag-
giore, sarebbe l’applicazione rigorosa oltre che ispirata da
appropriati principi di costo-efficacia delle indicazioni ad
altre opzioni terapeutiche non farmacologiche come ad
esempio la resincronizzazione cardiaca1,17, in grado di ri-
durre l’incidenza di ospedalizzazioni e la mortalità in pa-
zienti correttamente selezionati20,21. 

Se comunque la difficoltà ad ottimizzare il trattamen-
to (per principi e dosaggi) nei pazienti “reali” è un dato in-
discutibile, dall’altra vi è la necessità da parte dei medici di
un salto di qualità culturale sia per un migliore inquadra-
mento diagnostico del paziente, sia per vincere un pregiu-
dizio storico ed una persistente inerzia clinica, e da parte
del sistema sanitario di una crescita del modello organizza-
tivo a rete che possa garantire un percorso condiviso ed in-
tegrato tra diverse figure professionali e tra ospedale e
territorio2. 

La rete assistenziale per il paziente cronico22

La gestione centralizzata a livello ospedaliero nelle Unità
o Ambulatori dello SC è ritenuta da alcuni il modello idea-
le, ma una presa in carico specialistica della globalità dei
pazienti con SC non appare sostenibile, sia per l’enorme
carico di lavoro che per la dubbia opportunità di un utiliz-
zo generalizzato, e non mirato ai casi più complessi, delle
competenze specialistiche degli Ambulatori dedicati. 

L’Ambulatorio dedicato, che sia ospedaliero o territo-
riale, vede nel cardiologo la figura professionale centrale,
coadiuvato da uno o più infermieri dedicati. A livello ospe-
daliero il cardiologo attiva strumenti di collaborazione con
i medici del Dipartimento di Emergenza e con gli altri spe-
cialisti medici (internisti, geriatri, nefrologi, ecc.) e non me-
dici (psicologi, nutrizionisti, fisioterapisti) all’interno di pro-
tocolli operativi condivisi con definizione dei percorsi dia-
gnostico-terapeutici intraospedalieri per il paziente con SC. 

Al di fuori della casistica più complessa e delle fasi di in-
stabilità maggiore della malattia, generalmente in carico
temporaneo o permanente all’Ambulatorio dedicato allo
SC, vi è quindi la necessità di ricercare soluzioni assistenzia-
li condivise (rete integrata17) fra cure primarie e specialisti-
che, con presa in carico globale a livello territoriale del ma-
lato cronico con multiple comorbilità, limitazioni funzio-
nali e disabilità, ed oggettive difficoltà d’accesso alle strut-
ture ospedaliere.

L’intervento assistenziale di presa in carico nelle fasi di
deospedalizzazione può avvenire a livello ambulatoriale
specialistico (ospedaliero o territoriale), distrettuale, pres-
so l’ambulatorio di medicina generale fino al domicilio del
paziente. 

Un’efficacie integrazione dell’assistenza si basa sulla
garanzia della centralità del paziente, sulla pianificazione
della assistenza multidisciplinare e multiprofessionale, ba-
sata sulla stratificazione del rischio e sull’identificazione
dei bisogni, sull’informazione completa al paziente su co-
me accedere al sistema e sull’individuazione del case ma-
nager, che faciliti un coordinamento dell’assistenza longi-
tudinale e prolungata nel tempo e non correlato solo a
specifici eventi.

Lo scopo è garantire al malato cronico con SC una con-
tinuità assistenziale tra ospedale e territorio e tra speciali-
sta e MMG oltre ad un intervento educativo infermieristi-
co con l’obiettivo di informare e formare all’aderenza ed
all’autogestione della malattia23. 

La continuità assistenziale garantisce che le diverse fi-
gure professionali che si prendono cura del paziente con-
dividano un percorso basato sui bisogni del singolo pazien-
te e siano in grado di rivalutarlo, se necessario, attraverso
criteri preventivamente condivisi. Il tipico paziente con SC
è di solito anziano, con due o più comorbilità1,17 e per tale
ragione necessita di una gestione multispecialistica che
possa fornire le risposte adeguate alla reale complessità
del quadro clinico ed impostare un trattamento appropria-
to per le priorità cliniche e per le potenziali interazioni far-
macologiche. 

Elementi indispensabili per una miglior continuità assi-
stenziale sono: 
1) valutazione accurata del bisogno assistenziale sanitario

e sociale del paziente;
2) definizione del piano assistenziale individuale;
3) definizione delle procedure operative di accesso per

ogni struttura assistenziale disponibile (criteri di inclu-
sione ed esclusione, priorità in base a criteri oggettivi, ti-
pologia di assistenza offerta, modulistica);

4) risposta tempestiva ai bisogni;
5) appropriatezza nei ricoveri, nell’utilizzo adeguato e

tempestivo di strutture e servizi assistenziali disponibili,
nelle modalità di follow-up e dei controlli, nell’applica-
zione delle normative/linee guida/procedure/protocolli
vigenti e/o condivisi.
Il concetto di gradualità delle cure ben si adatta anche

al paziente cronico, che necessita di una risposta differen-
ziata e complementare di fronte alla molteplicità delle esi-
genze cliniche, della tipologia delle strutture e dei diffe-
renti livelli di competenze all’interno dell’offerta assisten-
ziale ospedaliera e territoriale. 

Il principio della rete cardiologica integrata tra ospeda-
le e strutture sanitarie territoriali con al centro il paziente
cardiopatico cronico con SC si rifà al modello organizzati-
vo ”Hub & Spoke” (Figura 1). In questo modello la presa in
carico della maggioranza dei pazienti avviene a livello del-
la rete periferica territoriale e degli ospedali di rete pub-
blici o privati accreditati, mentre solo la casistica più com-
plessa, candidata ad interventi e procedure di alta specia-
lizzazione, o i pazienti con severe instabilizzazioni vengo-
no temporaneamente riferiti ai centri Hub di Area Vasta o
regionali2,22.

Il Distretto è il nodo centrale della rete. Presso il Di-
stretto sanitario sono comunemente svolte attività di in-
formazione per il paziente, pianificazione ed erogazione
dell’assistenza domiciliare. In generale il Distretto deve di-
ventare la sede strategica per l’integrazione delle cure tra
medicina generale, specialisti e personale infermieristico
per la prevenzione del ricovero ospedaliero del paziente
cronico. Il modello proposto prevede strutture poliambu-
latoriali, con contemporanea presenza di MMG, specialisti
e personale infermieristico, per un intervento di tipo assi-
stenziale, clinico-strumentale e riabilitativo rapido ed effi-
cace mirato ai bisogni del paziente. Ed è attraverso la rapi-
da soluzione dei problemi e modificando rapidamente la
terapia in caso di riacutizzazioni che si riescono a preveni-
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re parte dei ricoveri ospedalieri, riducendo la spesa sanita-
ria17.

Il MMG è la figura centrale della rete. Lo specialista de-
ve supportare la medicina generale con un ruolo attivo e
di presa in carico proporzionale alla severità della malattia
ed all’eventuale fase di instabilità della stessa. 

Nei casi di malattia più avanzata ed invalidante il MMG
può attivare un’assistenza domiciliare infermieristica ed in
presenza di un’instabilizzazione una via preferenziale per
accedere senza lista d’attesa agli ambulatori dedicati spe-
cialistici per impostare rapidamente l’intervento più effica-
ce ed appropriato ed evitare l’ospedalizzazione. 

Come tutti i sistemi complessi, la rete ospedale-territo-
rio va coordinata a livello distrettuale o di direzione azien-
dale (Comitato di Rete) composto, a seconda delle realtà
locali, da un Dirigente dell’azienda sanitaria e/o ospedalie-
ra, dai rappresentanti dei distretti, dagli specialisti referen-
ti per lo SC (ed in generale per le principali patologie cro-
niche), dai rappresentanti dei MMG e dai referenti infer-
mieristici di ospedale e territorio, rappresentanti delle as-
sociazioni professionali o di volontariato. 

I compiti del Comitato di Rete potrebbero essere: 
1) promuovere la definizione dei percorsi diagnostico-te-

rapeutici e la riorganizzazione delle strutture ospedalie-
re e del territorio, favorire la formazione della rete
ospedaliera e il coinvolgimento dei MMG;

2) implementare il percorso diagnostico-terapeutico del
malato con scompenso all’interno dell’ASL/Distretto;

3) definire le modalità di continuità assistenziale ospedale-
territorio, gli accessi agli ospedali, alle cure intermedie,
all’assistenza domiciliare, ai servizi sociali;

4) definire gli indicatori di struttura, di processo e di esito
con monitoraggio dell’assistenza anche attraverso il ri-
corso a momenti formali di audit clinico-organizzativo.

Dovrebbero poi essere identificati indicatori di risultato
clinici come la qualità della vita, l’aderenza alla terapia
o la soddisfazione sui processi di cura; 

5) monitorare sistematicamente tutte le componenti del
percorso assistenziale, con particolare riguardo alle cri-
ticità ed alle problematiche del sistema;

6) promuovere la crescita culturale e la comunicazione fra
tutti i professionisti coinvolti attraverso il supporto e la
consultazione reciproca, la condivisione dei protocolli
diagnostico-terapeutici, la discussione interattiva per la
soluzione dei problemi clinici, la gestione condivisa dei
casi complessi, gli eventi formativi, il materiale didattico
e educativo.

Modelli di gestione integrata per lo scompenso
cardiaco a livello ospedaliero e territoriale
Un programma di assistenza integrata per lo SC è in grado
di fornire in modo coordinato e comprensivo un tratta-
mento focalizzato alla cura dei pazienti con SC. L’intensità
delle cure andrà ovviamente adattata alla gravità del pa-
ziente, potendo spaziare da contatti telefonici a controlli
frequenti dei parametri vitali per aggiustamento terapeu-
tico quasi quotidiano. 

Nel definire la rete assistenziale per il paziente affetto
da SC è opportuno parlare, più che di diversi modelli di ge-
stione, di differenti percorsi di cura, che si caratterizzano
in relazione alla severità della malattia, alla presenza di co-
morbilità, all’età ed al tessuto sociale di riferimento. I prin-
cipi fondanti della rete assistenziale del paziente con SC, in
stretta correlazione tra ospedale e territorio, dovrebbero
infatti essere unitari, mentre diversi per le diverse tipolo-
gie di pazienti, fino alla personalizzazione, andrebbero
considerati i bisogni e di conseguenza i percorsi assisten-
ziali.
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Figura 1. Rete territoriale (Spoke) ed ospedale di terzo livello (Hub) per la gestione dei diversi percorsi assistenziali del paziente con scompenso car-
diaco.
ExO = extraospedaliero; SC = scompenso cardiaco; TCO = trapianto cardiaco; USC = unità per lo scompenso cardiaco.
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Gli studi condotti con modelli di gestione integrata del-
lo SC di tipo multidisciplinare con la presenza sul territorio
di personale medico e non medico e l’adozione di nuove
modalità di comunicazione come la telemedicina hanno
dimostrato evidenti vantaggi sul miglioramento della qua-
lità di vita, sull’educazione dei pazienti, l’adesione e la ca-
pacità di autogestione della terapia, sull’individuazione
precoce dei casi a rischio di instabilizzazione e sul control-
lo della progressione della malattia, sulla riduzione dei ri-
coveri ospedalieri e, pur se in maniera meno convincente,
della mortalità24-26. 

I modelli gestionali proposti per il trattamento del pa-
ziente con scompenso cardiaco sono riassunti in Tabella 1.
In Europa occidentale, i modelli assistenziali adottati sono
esclusivamente intraospedalieri nel 66% dei casi, oppure
ibridi (intra- ed extraospedalieri) in un altro 29% dei casi.
Solo nel 5% dei casi abbiamo modelli basati esclusivamen-
te sull’assistenza domiciliare. L’assistenza è effettuata da
personale infermieristico nel 94% dei casi e da cardiologi
nel 65% dei casi. Una collaborazione con i MMG è presen-
te nel 64% dei casi. 

Componenti essenziali della stragrande maggioranza
dei programmi di assistenza sono l’educazione del pazien-
te e dei familiari, il follow-up e la possibilità di consulenze,
soprattutto per via telefonica ma anche con visite ambula-
toriali in tempi brevi, e la possibilità di frequenti modifiche
della terapia con aggiustamenti della dose dei diuretici e/o
titolazione di inibitori del sistema renina-angiotensina-al-
dosterone e di betabloccanti alle dosi dimostratesi efficaci
negli studi controllati, supporto psicosociale, ecc.23. 

I sistemi di gestione integrata sono ormai considerati in
tutte le linee guida, sia europee che statunitensi, come il
cardine dell’assistenza al paziente con SC. La loro diffusio-
ne è, tuttavia, attualmente, estremamente variabile e
spesso inadeguata in particolare nei paesi dell’Europa me-
ridionale. 

Comunicazione e trasmissione dei dati clinici 

La comunicazione in medicina sia nell’ambito medico-pa-
ziente e infermiere-paziente, sia in quello specialista-MMG
ha un elevato valore terapeutico. Un’efficace comunicazio-

ne fra medico e paziente e fra infermiere e paziente è in
grado di aumentare la compliance alla terapia e di ridurre
il rischio di riacutizzazioni/recidive in caso di patologie cro-
niche. 

Fondamentale per garantire un’efficace assistenza in-
tegrata è la creazione di una rete informatica capillare che
consenta da ogni nodo la comunicazione di dati clinici, di
laboratorio e strumentali tra l’ospedale, il MMG, il perso-
nale di Distretto e lo specialista di riferimento2.

La telemedicina è intesa come applicazione della tele-
matica alla sanità ed è recentemente progredita da un me-
ro contatto telefonico all’impiego di strumenti di misura-
zione automatica esterni di parametri vitali27.

Molti studi recenti hanno evidenziato l’importanza del
controllo frequente del paziente cronico anche attraverso
il monitoraggio dei parametri vitali. Recenti metanalisi de-
gli studi su più di 8000 pazienti con SC27,28 hanno dimostra-
to che il controllo a distanza del malato con SC porta un va-
riabile beneficio sulla mortalità e sulle ospedalizzazioni.
Un recente studio multicentrico italiano29 ha confermato
una riduzione del 36% del numero dei ricoveri e del 31%
degli episodi di instabilità emodinamica, pur non essendo
stata evidenziata una riduzione significativa della mortali-
tà ad 1 anno. Diversi sono ancora gli argomenti di discus-
sione e tra questi quali sono i gruppi di pazienti che trag-
gono il maggiore beneficio e quali sono i parametri più im-
portanti da monitorare27. 
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