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Fall events in geriatric hospital
in-patients –
Results of prospective recording
over a 3 year period

n Zusammenfassung In einer ge-
riatrischen Klinik wurden pro-
spektiv über einen 3-jährigen
Zeitraum sämtliche Sturzereignis-
se stationär behandelter Patienten
standardisiert erfasst. Die Inzi-
denz betrug 9,1 Sturzereignisse/
1000 Krankenhaustage für
5946 Patienten und 41,0/1000
Krankenhaustage für 1015 (17%)
tatsächlich gestürzte Patienten.
Abhängig von der Hauptdiag-
nose-Gruppe betrug die Sturzrate
35,0–57,0/1000 Krankenhaustage.
Stürze wurden häufiger bei
männlichen Patienten registriert.
Mehrfachstürze (≥3 Stürze), die
13% aller 1596 Sturzereignisse

ausmachten, betrafen Männer
ebenfalls häufiger als Frauen. Die
Mehrzahl registrierter Stürze
(73,5%) ereignete sich im Patien-
tenzimmer, weitere 20% zwischen
Patientenzimmer und Nasszelle
bzw. in der Nasszelle (Toilette
und Bad). Die absolute Anzahl re-
gistrierter Sturzereignisse wäh-
rend des Tages (6–18 Uhr) und
während der Nacht (18–6 Uhr)
unterschied sich nicht. Stürze
zeigten jedoch in Abhängigkeit
der Hauptdiagnose-Gruppen un-
terschiedliche zeitliche Vertei-
lungsmuster. Desorientiertheit
und Flüssigkeitsmangel waren als
Begleitumstände häufiger bei
Stürzen über 80-jähriger Patien-
ten sowie häufiger bei nächtli-
chen Sturzereignissen dokumen-
tiert. Ärztlich behandlungsbedürf-
tige Verletzungen als Sturzfolgen
waren selten und konsekutive
Frakturen sehr selten. Die mittle-
re Verweildauer gestürzter war
länger als die nicht gestürzter Pa-
tienten.

n Schlüsselwörter Geriatrische
Krankenhauspatienten –
Sturzereignisse – Sturzrate

n Summary For a period of 3
consecutive years, all fall events
were prospectively recorded in
geriatric hospital in-patients by
using a standardized protocol.
The incidence was 9.1 fall events/

1000 hospital days in 5946 pa-
tients, and 41.0/1000 hospital
days in 1015 patients (17.0%)
who actually had falls. The fall
rate varied between 35.0–57.0/
1000 hospital days according to
the main diagnostic group. Fall
events were more often recorded
in men than women. Recurrent
falls (≥ 3 falls) which contributed
13% to the 1596 falls were re-
corded more frequently in male
patients. The majority of fall
events (73.5%) occurred in pa-
tient rooms, another 20% on the
floor between the patient’s bed-
room and toilet/bath, or in the
toilet/bath, respectively. The abso-
lute numbers of falls during night
and day were not different. How-
ever, there were different patterns
in the time distribution of high
fall frequencies according to the
main diagnostic groups. Confu-
sion and dehydration were re-
corded more frequently with fall
events in patients 80 years and
older, and more often in fall
events during the night. Injuries
due to falls which had to be trea-
ted were rare, and fall-related
fractures were very rare. The
average duration of in-hospital
stay was longer for patients with
than without falls.

n Key words
Hospitalized geriatric patients –
falls – fall rate
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Einleitung

Nach unerwünschten Arzneimittelwirkungen zählen
Stürze zu den häufigsten unerwünschten Ereignissen
älterer Patienten in stationärer Krankenhausbehand-
lung [6, 15]. Die Ergebnisse von Interventionsstudien
zur Prävention von Stürzen im Krankenhaus sind
uneinheitlich [1, 9]. Deshalb entschieden wir uns,
vor Entwicklung und Implementierung systemati-
scher Präventionsstrategien, die über routinemäßig
pro-aktive geriatrische Vorgehensweise hinausgehen,
Sturzereignisse zunächst prospektiv über längere
Zeit zu registrieren und zu untersuchen.

Patienten und Methoden

Die Medizinisch-Geriatrische Klinik mit 145 Betten
auf fünf Stationen ist Teil eines akademischen Lehr-
krankenhauses in Hamburg (668 Betten). Ein Drittel
von ca. 2000 stationären Patienten jährlich kommen
über die zentrale Notaufnahme, die übrigen aus ande-
ren medizinischen Abteilungen des eigenen, anderer
Hamburger und entfernterer Krankenhäuser (50%)
sowie direkt vom Wohnort der Patienten (15%). Das
Spektrum der Hauptdiagnosen erstreckt sich auf
zerebrovaskuläre Erkrankungen (30%), Verletzungs-
folgen/Frakturen (20%), kardiovaskuläre (15%) und
Erkrankungen des Bewegungsapparates (10%), Infek-
tionen sowie neurologische und psychiatrische Er-
krankungen (jeweils 7%). Das Versorgungskonzept
bezweckt Erhaltung bzw. Förderung der Selbsthilfe-
kompetenz und Minimierung von Immobilität durch
aktivierende Pflege sowie Beginn rehabilitativer Maß-
nahmen frühestmöglich nach Aufnahme. Das geriatri-
sche Konzept schließt pro-aktive Erkennung und Prä-
vention typischer Risiken älterer Patienten ein [12,
13].

Erfassung von Sturzereignissen

Nach einem dreimonatigen Probedurchgang auf allen
Stationen wurde ein einseitiges Protokoll, das von
Pflegekräften ausgefüllt wird, auch aus haftungs-
rechtlichen Gründen eingeführt. Die Akzeptanz des
Protokolls war ausgesprochen hoch, der Grad der
Vollständigkeit erreichte nahezu 100%. Die Items des
Protokolls umfassen neben Patientenidentifikation
und Angabe der Hauptdiagnose, Datum, Zeitpunkt,
Ort, Umstände des Sturzereignisses, ggf. den Ge-
brauch von Hilfsmitteln, die Art der Verletzung
(Schmerz, Prellung/Hämatom, Platz-/, Schürfwunde,
Fraktur, andere), eine Beurteilung durch die Pfle-
gekraft, ob Fieber, Desorientiertheit oder Flüssig-

keitsmangel zum Zeitpunkt des Sturzereignisses vor-
lag sowie freitextliche Anmerkungen, wenn erforder-
lich. Die Protokolle werden der Dokumentationsstel-
le zugeleitet und auf Vollständigkeit geprüft. Wenn
nötig werden Angaben nach Interview mit der zu-
ständigen Pflegekraft ergänzt, bevor das Protokoll
computerisiert wird. Sturzereignisse werden obliga-
torisch ebenfalls in der Kranken-Kurve dokumen-
tiert. Eine Kopie des Protokolls verbleibt bei der
Krankenakte. Die Übereinstimmung zwischen Pro-
tokollen und Dokumentation in Kranken-Kurven
wird regelmäßig überprüft.

Durch die Benutzung des Protokolls kann ein
„Underreporting“ von Sturzereignissen [5] letztlich
nicht völlig ausgeschlossen werden, ist jedoch auf-
grund der Ergebnisse der Überprüfung der Doku-
mentation vernachlässigbar.

Während der 3-jährigen Erfassungszeit erfolgten
keine Zwischenauswertungen, und es wurden keine
systematischen Präventionsmaßnahmen in der Klinik
eingeführt. Die Sturzrate unterschied sich weder für
die drei Jahre der Erfassungszeit noch für die einzel-
nen Stationen der Klinik. Deshalb beruhen die Aus-
wertungen auf sämtlichen Protokollen des Zeitraums
1. Januar 2000 bis 31. Dezember 2002, d. h. für ins-
gesamt 174 796 Belegungstage. Die Sturzrate/1000
Krankenhaustage wurde errechnet, indem die Ge-
samtzahl der registrierten Sturzereignisse durch die
Gesamtzahl der Krankenhaustage dividiert und mit
1000 multipliziert wurden. Die Angaben zum Auf-
nahme- und Entlassungsdatum stammen aus einer
Verwaltungsdatei, alle übrigen Daten wurden aus-
schließlich den Protokollen entnommen. Für Verglei-
che wurden Chi-Quadrat-, Mann-Whitney- bzw.
t-Test verwendet. Zur Untersuchung des Auftretens
von Stürzen im stationären Verlauf wurde eine Ka-
plan-Meier-Survival-Analyse durchgeführt. Verwen-
det wurde SPSS, Version 11.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL).

Ergebnisse

n Inzidenz von Stürzen

Es wurden 1596 Sturzereignisse bei 1015 (17,0%) von
insgesamt 5946 stationär behandelten Patienten regis-
triert. Die Mehrzahl gestürzter Patienten (n = 679;
66,9%) taten dies ein einziges Mal, 203 Patienten
stürzten zweimal. Es stürzten mehr Männer (20,2%)
als Frauen (15,7%), 381/1887 vs. 634/4049 (p = 0,000).
Ein Drittel der Sturzereignisse waren Mehrfachstürze
(≥ 3 Stürze), wovon Männer (17,3%) häufiger als
Frauen (10,6%) betroffen waren, 66/381 vs. 67/634
(p = 0,002). Gestürzte Patientinnen waren älter als die-
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jenigen ohne Stürze, 82,2 ± 7,5 vs. 81,4 ± 8,5 Jahre
(p = 0,013), während männliche Patienten, die gestürzt
waren, tendenziell eher jünger als nicht gestürzte
Männer waren, 76,4 ± 9,1 vs. 77,2 ± 9,3 Jahre (p = 0,07).

Die Sturzrate pro 1000 Krankenhaustage betrug
9,1 für alle Patienten und 41,0 für die gestürzten Pa-
tienten. Patienten mit Parkinson’scher Erkrankung,
jene mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose sowie
Patienten mit Sturzfolgen, die zur stationären Auf-
nahme geführt hatten, wiesen die höchsten Sturzra-
ten auf (Tab. 1).

n Zeitpunkt von Stürzen

Zweiunddreißig Stürze (2%) ereigneten sich am Auf-
nahmetag, ein Viertel während der ersten und 79%
bis zum Ende der 5. Woche nach Aufnahme
(Abb. 1). Patienten mit einer psychiatrischen Haupt-

diagnose stürzten im Verlauf des stationären Aufent-
haltes früher als Schlaganfallpatienten und ebenfalls
früher als Patienten mit Sturzfolgen als Hauptdiag-
nose (p = 0,000). Patienten mit rechtshemisphäri-
schem zerebralen Insult stürzten im Verlauf früher
als jene mit linkshemisphärischem Insult (p = 0,042),
ihre Sturzhäufigkeit unterschied sich nicht.

Die absolute Anzahl registrierter Sturzereignisse
während des Tages (6–18 Uhr) und während der
Nacht (18–6 Uhr) unterschied sich nicht, die Vertei-
lung auf 3-stündliche Intervalle innerhalb 24 Stun-
den war jedoch ungleich (p = 0,007). Ermittelt für ei-
nen durchschnittlichen Krankenhaustag fanden sich
Häufigkeitsgipfel zwischen 24–3, 3–6 Uhr, 9–12 und
zwischen 18–21 Uhr sowie ein Minimum zwischen
21–24 Uhr (Abb. 2). Stürze zeigten in Abhängigkeit
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Tab. 1 Hauptdiagnose-Gruppen, Stürze, Sturz-Raten und direkte Sturzfolgen bei stationären Patienten mit Sturzereignissen

Hauptdiagnose Patienten
(weibl. %)

Alter (J.)
MW ± SD

Anzahl
Stürze

Stürze/1000
Krkh.-Tage

Pat. (%)
≥ 3 Stürze

Stürze (%)
Schmerz

Stürze (%)
Prellung/
Hämatom

Stürze (%)
Wunde

Stürze (%)
Fraktur

Parkinson-
Erkrankung

58 (55,2) 77,8 ± 7,1 96 57,0 8 (13,8) 17 (17,7) 5 (5,2) 15 (15,6) 1 (1,04)

Psychiatrisch 95 (65,3) 82,6 ± 6,1 150 55,0 9 (9,5) 27 (18,0) 15 (10,0) 30 (20,0) 2 (1,33)

Sturzfolgen 187 (65,3) 84,0 ± 7,0 261 45,0 21 (11,2) 62 (23,7) 24 (9,2) 42 (16,1) 2 (0,77)

Zerebr. Insult 342 (51,8) 76,5 ± 9,6 579 38,0 59 (17,2) 80 (13,8) 67 (11,6) 84 (14,5) 2 (0,34)

Kardiovaskulär 153 (69,9) 81,9 ± 7,1 213 36,0 12 (7,8) 34 (16,0) 26 (12,2) 33 (15,5) 0 –

Andere Diagn. 151 (65,6) 80,7 ± 8,6 225 35,0 20 (13,2) 39 (17,3) 22 (9,8) 50 (22,2) 2 (0,89)

Gesamt a 1015 (62,5) 80,1 ± 8,6 1596 41,0 133 (13,1) 266 (16,7) 161 (10,1) 262 (16,4) 9 (0,56) b

a Die Zahlenwerte unterscheiden sich teilweise von der Summe der Spalten wegen fehlender Angaben
b 9 Stürze mit 10 Frakturen, 8 Pat. mit 1 Fraktur und 1 Pat. mit 2 Frakturen

Abb. 1 Häufigkeit dokumentierter Sturzereignisse und Zeitpunkt nach statio-
närer Aufnahme
** (1596 Sturzereignisse, 174 796 Krankenhaustage)

Abb. 2 Verteilung der Häufigkeiten dokumentierter Sturzereignisse für einen
„durchschnittlichen“ Krankenhaustag
** (1596 dokumentierte Sturzereignisse, 174 796 Krankenhaustage)
Die Box-and-Whisker-Plots zeigen die Verteilung aller registrierten Sturzereig-
nisse jeweils berechnet für 3-stündige Zeitintervalle der 24 Stunden eines
„Durchschnitts-Krankenhaustages“



der o. g. Hauptdiagnose-Gruppen unterschiedliche
zeitliche Verteilungsmuster. Häufigkeitsmaxima zwi-
schen 9–12 Uhr fanden sich für die Stürze bei
Schlaganfallpatienten und Patienten mit Parkin-
son’scher Erkrankung. Stürze von Patienten, die we-
gen Sturzfolgen aufgenommen waren und diejenigen
der Gruppe „andere Hauptdiagnosen“ hatten ihr Ma-
ximum zwischen 24–3 Uhr, die der Patienten mit
kardiovaskulärer Hauptdiagnose hingegen zwischen
3–6 Uhr.

n Sturzorte

Die Mehrzahl von Stürzen (n = 1150) ereignete sich
im Patientenzimmer (73,5%), jeweils weitere 10% im
Flur zwischen Patientenzimmer und Nasszelle (Bad
und Toilette) (n = 161) und in der Nasszelle selbst
(n = 157). Die restlichen Sturzereignisse verteilten
sich auf Stationsflur (n = 54), sonstige Orte innerhalb
(n = 39) sowie außerhalb der Klinik (n = 4).

Sturzereignisse in der Nasszelle hatten ihre Häufig-
keitsmaxima zwischen 6–9 und 18–21 Uhr, im Flur
zwischen Patientenzimmer und Nasszelle zwischen
24–3 und 6–9 Uhr.

Bei 399 Sturzereignissen war ein Mobilitätshilfs-
mittel involviert (25,0%), Rollator (n = 323), Delta-
Rad (n = 24), Handstock (n = 52). Unzureichendes
Schuhwerk (nicht geschlossen, nicht passend) war
bei 153 (9,6%) und Tragen eines Trochanterschutzes
bei 49 Sturzereignissen (3,0%) dokumentiert.

n Begleitumstände

Sechshundertsechs Stürze ereigneten sich im Gehen
(38%), ein Drittel davon (n = 201) auf dem Weg zur
Toilette. Stürze beim Transfer (Bett; n = 163) und
(Rollstuhl; n = 68) waren die nächst häufigen
(14,5%), gefolgt von 174 Stürzen von einem Stuhl
(10,9%). Stürze aus dem Stand (n = 108) waren selte-
ner (6,8%) und Stürze aus dem Bett (n = 35) bei
hochgestelltem Seitenschutz sehr selten (2,2%). Bei
442 Sturzereignissen war ein Sturzhergang als nicht
eindeutig benannt (27,7%).

Fieber war bei 28 Stürzen (1,8%) dokumentiert,
Desorientiertheit bei 593 (38,8%) und Flüssigkeits-
mangel bei 153 Sturzereignissen (10,0%). Desorien-
tiertheit war bei Stürzen über 80-jähriger Patienten
(341/788) häufiger als bei unter 80-Jährigen (252/773),
43,3 vs. 32,6% (p = 0,000) und am häufigsten bei
Stürzen von Patienten mit psychiatrischer (58,2%),
mit Hauptdiagnose Sturzfolgen (43,9%) (p = 0,007),
Parkinsonpatienten und Patienten mit kardiovaskulä-
rer Hauptdiagnose (jeweils 38,5%) (p = 0,000). Bei
nächtlichen Stürzen (338/746) war Desorientiertheit

häufiger dokumentiert als bei Stürzen untertags
(253/779), 45,3 vs. 32,5% (p = 0,000).

Flüssigkeitsmangel war bei Sturzereignissen über
80-jähiger (108/770) häufiger als bei denen unter
80-jähriger Patienten (45/758) registriert, 14,0 vs.
5,9% (p = 0,000), häufiger bei nächtlichen Stürzen
(95/748) als Stürzen am Tag (57/777), 12,7 vs. 7,3%
(p = 0,000) sowie häufiger bei Stürzen weiblicher
(106/894) als männlicher Patienten (47/634), 11,9 vs.
7,4% (p = 0,004).

n Sturzfolgen

Die Mehrzahl registrierter Sturzereignisse (72,9%)
verlief ohne äußerlich erkennbare Verletzungen
(Tab. 1). Bei 266 Stürzen (16,7%) waren Schmerzen
protokolliert, häufiger nach Stürzen über 80-jähriger
(160/812) als jüngerer Patienten (110/784), 19,7 vs.
14,0% (p = 0,003). Zu Frakturen führten Stürze über
80-jähriger Patienten häufiger (8/812) als Stürze
jüngerer Patienten (1/784) (p = 0,022). Fast alle Ver-
letzungen entstanden bei Erst- und Zweitstürzen, 28
Verletzungen bei Mehrfachstürzen (≥3 Stürze).

Die mittlere Verweildauer gestürzter und nicht ge-
stürzter Patienten betrug 38,8 ± 23,0, Median 35 Tage
bzw. 27,9 ± 19,8, Median 24 Tage (p = 0,000). Unter-
schiedlich waren die Verweildauern der Patienten
mit ein bis zwei Stürzen bzw. mehrfach Gestürzten,
37,5 ± 21,9 Tage (Median 34 Tage) bzw. 47,3 ± 27,9 Ta-
ge (Median 43,5 Tage) (p = 0,000). Die Krankenhaus-
mortalität betrug 3,9% (39/1015) für gestürzte und
6,4% (315/4931) für nicht gestürzte Patienten
(p = 0,004).

Diskussion

Die vorliegende Arbeit legt unseres Wissens erstmals
in Deutschland Daten zu prospektiv erfassten Sturz-
ereignissen in einer geriatrischen Klinik vor. „Gro-
be“ Sturzraten pro 1000 Krankenhaustage liegen zwi-
schen 7,5 für geriatrische, 12,6 für Rehabilitations-
und bis 25,0 für gerontopsychiatrische Stationen [7].
Diese Inzidenzraten spiegeln das unterschiedlich ho-
he Sturzrisiko der untersuchten Stichproben. Erwar-
tungsgemäß setzt sich die „grobe“ Inzidenz mit
9,1/1000 Krankenhaustage in unserer Klinik aus sehr
unterschiedlichen Sturzraten einzelner Patienten-
Gruppen zusammen. Geläufige Risikofaktoren für
Stürze finden sich hier exemplarisch.

Das Risiko zu stürzen, gemessen an der Sturzhäu-
figkeit, ist offensichtlich innerhalb der ersten Wo-
chen nach Aufnahme am höchsten. Eine plausible
Erklärung wäre, dass Patienten im Behandlungsver-
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lauf an funktioneller Kompetenz gewinnen und/oder
erlernen, sich mit oder ohne Hilfsmitteln sicherer zu
bewegen. Interessanterweise war für Patienten unter-
schiedlicher Hauptdiagnose-Gruppen der Rückgang
der Sturzhäufigkeit innerhalb der ersten zwei Wo-
chen unterschiedlich stark ausgeprägt, am deutlichs-
ten bei Patienten mit psychiatrischer Hauptdiagnose
(am häufigsten demenzielle Erkrankung). Bei Sturz-
ereignissen dieser und der wegen Sturzfolgen auf-
genommener Patienten war am häufigsten Desorien-
tiertheit dokumentiert. Desorientiertheit ist bei
hierfür gefährdeten Patienten in ungewohnter Umge-
bung nahezu regelhaft durch Dunkelheit auszulösen.
Der Befund nächtlicher Häufung von Stürzen in des-
orientiertem Zustand bestätigt die Bedeutung dieses
Risikofaktors [3] und die häufige Assoziation rele-
vanter psychiatrischer Begleitmorbidität älterer Pa-
tienten mit Sturzfolgen, insbesondere Frakturen [4].

Interessant ist weiterhin die klinische Beobach-
tung, dass Flüssigkeitsmangel häufiger bei nächt-
lichen Sturzereignissen und dann häufiger bei
Stürzen der über 80-jährigen Patienten protokolliert
wurde. Volumenmangel verstärkt die Neigung zu Or-
thostase, einem bedeutenden Risikofaktor für Stürze.
Zusammen mit nächtlicher Blutdruckabsenkung
könnte Volumenmangel deshalb eine latente Orthos-
tase, die mit steigendem Lebensalter häufiger wird
[14], manifest werden lassen.

Die Befunde bezüglich der Lokalität registrierter
Sturzereignisse decken sich mit Angaben früherer
Reporte aus Krankenhäusern (z. B. [8, 10]). Unter-
schiedliche zeitliche Muster liefern Hinweise für
Sturzauslösende Abläufe, etwa die Stürze Herzkran-
ker in den sehr frühen Morgenstunden, die wegen
Nykturie den Weg zur Toilette antreten. Auch Urin-
inkontinenz scheint im weiteren Sinne ein Risikofak-
tor für Stürze zu sein ([2]; ausschließlich Frauen).
Für stationäre Rehabilitationspatienten nach operativ
versorgten hüftgelenksnahen Frakturen (überwie-
gend Frauen) mit nächtlicher Inkontinenz wurde
kürzlich ein erhöhtes Sturzrisiko berichtet [11].

n Verletzungsrate

Gemessen an der Gesamtzahl war der Anteil der
Stürze (n = 63), die mit ärztlich behandlungsbedürf-
tigen Verletzungen einherging, relativ gering; die
Zahl der Frakturen lag unter 1%. Knapp 17% der
Stürze führte jedoch zu Schmerzen, interessanterwei-
se häufiger bei über 80-jährigen Patienten, weitere
10% der Stürze zu Prellungen/Hämatomen. Für ei-
nen erfolgreichen Behandlungsfortgang und zielstre-
bige Mobilisierung ist dies, wie die Praxis häufig
zeigt, aufgrund Verunsicherung und Angst vor er-
neutem Stürzen im Einzelfall von erheblicher, wenn
nicht entscheidender Bedeutung. Dies dürfte kompli-
zierend zur Verlängerung erforderlicher Behand-
lungszeiten führen.

Nicht als Beweis, jedoch als ein Indiz hierfür
könnte die längere Verweildauer der mehrfach ge-
stürzten gegenüber den einmalig oder zweimalig ge-
stürzten Patienten angesehen werden. Da die Berech-
nungen nicht für einflussreiche Begleitfaktoren ad-
justiert wurden, sind diese Ergebnisse mit Vorbehalt
zu betrachten. Gleichwohl scheint der Befund, dass
13% der gestürzten Patienten „Mehrfachstürzer“ wa-
ren, geeignet zu fragen, ob Mehrfachstürze ein Indi-
kator für komplizierte stationäre Verläufe sein
könnte. Mit erhöhter Krankenhausmortalität waren
Stürze nicht assoziiert.

Die Einschätzung der Vermeidbarkeit von Stürzen
schließlich ist nicht einfach. Gleichwohl können ein-
zelne Ansatzpunkte aus den vorliegenden Ergebnis-
sen abgeleitet werden. Die komplexen Bündel vor al-
lem intrinsischer Faktoren, die sehr viele stationäre
geriatrische Patienten kennzeichnen, lassen es rat-
sam erscheinen, sich sorgfältig der potenzierenden
Risiken anzunehmen. So ist beispielweise nicht un-
wahrscheinlich, dass die Verringerung von Verwirrt-
heit konsekutiv auch zu einer Reduktion von Stürzen
führen könnte.
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