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Das Anti-Müller-Hormon
Ein Blick auf die biologische Uhr?

Leitthema

„Wer hat an der Uhr gedreht? Ist es 
wirklich schon so spät?“ Dieser An-
fang eines bekannten Kinderlieds 
bringt eine für viele Erwachsene 
problematische Situation auf den 
Punkt: die infolge des Strukturwan-
dels oft späte Gründung einer Familie 
in entwickelten Gesellschaften, die 
mit der Angst vor dem verpassten 
Kind einhergeht. Durch diesen Auf-
schub fällt die Familiengründung oft 
in die sog. Rushhour des Lebens mit 
Berufsausübung, Familienleben und 
Kindererziehung – zeitgleich aber 
nachlassender Fertilität. Aus diesem 
Grund hat sich der Begriff der biolo-
gischen Uhr eingebürgert. Können wir 
inzwischen einen Blick auf diese Uhr 
werfen?

Der Berliner Versicherungsmathema-
tiker H. Münzner hat bereits 1934 für 
eine 40-jährige Frau eine nur etwa 5%ige 
Schwangerschaftswahrscheinlichkeit pro 
Jahr errechnet. Dennoch zeigte 2007 eine 
Umfrage des Allensbach-Instituts, dass 
80% der Deutschen über die mit zuneh-
mendem Alter nachlassende Fertilität 
falsch informiert sind. So wird nicht sel-
ten bis zu 20 Jahre lang verhütet, bevor an 
die Familiengründung gedacht wird.

Schwangerschafts-
wahrscheinlichkeit

Frauen mit Kinderwunsch werden meist in 
den ersten 6 Zyklen schwanger. Betrachtet 
man kumulative Schwangerschaftswahr-
scheinlichkeiten in natürlichen Zyklen, 

zeigt sich, dass es bei etwa 80% aller Paa-
re innerhalb eines halben Jahrs zu einer 
Schwangerschaft kommt [11]. Die meisten 
Schwangerschaften treten dabei innerhalb 
der ersten 3 Zyklen auf. Das konnten zwei 
methodisch völlig differente, große, pros-
pektive Studien zeigen [11, 39]. Insgesamt 
nimmt die kumulative Schwangerschafts-
rate mit zunehmendem Alter der Frau sta-
tistisch signifikant ab. In der Untergruppe 
der schließlich erfolgreichen Paare findet 
man jedoch keine solche statistisch signi-
fikante Abnahme. Bei diesen Paaren hat 
es nur in 2% der Fälle länger als 1 Jahr bis 
zur gewünschten Schwangerschaft gedau-
ert. Das bestätigt, dass die Fruchtbarkeit 
– bei jungen Frauen homogen hoch – mit 
zunehmendem Alter sehr heterogen wird. 
Es gibt also auch in höherem Alter (über 
35 Jahre) eine Gruppe hochfruchtbarer 
Frauen, die wie in jungen Jahren schnell 
schwanger werden können (. Abb. 1).

Das reproduktive Potenzial (. Abb. 2) 
eines Paars, also Spontankonzeptions-
chancen und ggf. die Aussichten einer 
Kinderwunschbehandlung, wird in erster 
Linie durch 3 Faktoren bestimmt:
1.	� das Alter der Frau,
2.	� die Dauer des unerfüllten Kinder-

wunschs und
3.	� die ovarielle Reserve.

Jeder Faktor für sich oder auch das Zu-
sammenwirken von Faktoren kann die 
Größe dieses reproduktiven Potenzials 
beeinflussen; diese Größe bestimmt dann 
den Zeitpunkt und die Art einer einge-
henden Diagnostik und die daraus abge-
leiteten Schritte.

Altersabhängige Entwicklung 
der Fertilität

Ab dem 30. Lebensjahr sinkt die Fertili-
tät einer Frau, allerdings individuell mit 
unterschiedlicher Geschwindigkeit. Bis 
zum 30. Lebensjahr können wir bei Frau-
en von einer homogenen, optimalen Fer-
tilität ausgehen. Danach muss mit einer 
sehr heterogenen Abnahme der Follikel-
zahl und Eizellqualität gerechnet werden 
[32]. Die abnehmende Eizellqualität be-
zieht sich dabei u. a. auf [5]:
F	�die zunehmende Aneuploidie,
F	�die abnehmende Zahl und einge-

schränkte Funktion der  
Mitochondrien,

F	�die Stabilität der oozytären mRNA 
und

F	�strukturelle Auffälligkeiten von Zell-
organellen.

Die Entleerung des Follikelpools und die 
Abnahme der Eizellqualität verlaufen oft 
nicht gleich schnell. So ist eine hohe Zahl 
an Follikeln im höheren Lebensalter bei 
schlechterer Eizellqualität im Hinblick auf 
einen Kinderwunsch immer von großem 
Vorteil. Entsprechend weitet sie das repro-
duktionsbiologische Fenster.

Das Anti-Müller-Hormon

In den letzten Jahren ist das Anti-Mül-
ler-Hormon stark in den Fokus des In-
teresses gerückt, weil es derzeit der auf-
schlussreichste Laborparameter zur Ein-
schätzung der ovariellen Reserve ist und 
im Vergleich zu Östradiol (E2), dem 
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follikelstimulierenden Hormon (FSH) 
und Inhibin B die stärkste Korrelation 
mit dem „antral follicle count“ (AFC) auf-
weist [35]. Daher haben sich inzwischen 
viele Forschungsarbeiten und Publikatio-
nen mit dem Anti-Müller-Hormon be-
fasst. An dieser Stelle muss auf die jüngst 
mehrfach veröffentlichte Stellungnahme 
der Deutschen Gesellschaft für Gynäko-
logische Endokrinologie und Fortpflan-
zungsmedizin (DGGEF) und der Deut-
schen Gesellschaft für Reproduktionsme-
dizin (DGRM) zum Anti-Müller-Hor-
mon hingewiesen werden [27]. Diese Stel-
lungnahme stützt sich auf die derzeitigen, 
validen wissenschaftlichen Studiendaten:
F	�Das Glykoprotein AMH – ein auf 

Chromosom 19 codierter Homodi-
mer aus insgesamt 535 Aminosäu-
ren und Vertreter der TGFβ-Fami-
lie – korreliert positiv mit dem histo-
logischen Primordialfollikelpool, der 
den Eizellvorrat abbildet [16]. Es bin-

det spezifisch an den AMH-II-Rezep-
tor und unspezifisch mit anderen Li-
ganden an den AMH-I-Rezeptor. So-
wohl AMH als auch AMH-Rezep-
torpolymorphismen und -mutatio-
nen sind bekannt und mit Zyklusstö-
rungen assoziiert [19]. Bei Jungen ist 
es verantwortlich für die Geschlechts-
differenzierung (Maximum zwischen 
dem zweiten und fünften Lebensjahr, 
bis 50 ng•ml−1; [17, 18]).

F	�AMH wird von den Primär- und klei-
nen Antralfollikeln (bis etwa 7 mm) 
gebildet. Es hemmt innerovariell die 
Bildung der Primärfollikel aus dem 
Primordialfollikelpool und hat einen 
inhibitorischen Effekt auf die FSH-
Sensitivität, womit es eine wesentli-
che Rolle bei der sog. Follikelselektion 
spielt. Es reguliert den Verbrauch des 
Follikelpools, der z. B. bei Frauen mit 
einem Polymorphismus des AMH-II-
Rezeptors erhöht ist [20].

F	�Der AMH-Wert zeigt keine klinisch 
relevanten zyklusabhängigen Verän-
derungen [23].

F	�Der AMH-Wert korreliert negativ 
mit dem Alter und dem Body-Mass-
Index [10, 36].

F	�Eine hormonelle Kontrazeption be-
einflusst den AMH-Wert nicht [31].        

F	�Der AMH-Spiegel zeigt im Schwan-
gerschaftsverlauf keine signifikanten 
Veränderungen [24].

F	�Er sinkt nach längerer Gonadotrop-
instimulation, um nach einer Pause 
wieder zu steigen [21].

	� AMH stellt den derzeit validesten La-
borparameter zur Einschätzung der 
ovariellen Reserve dar (s. unten).

F	�Auch als Tumormarker kann AMH 
dienen, vor allem bei Granulosazell-
tumoren. Allerdings sind bisher kei-
ne unverdächtigen Untergrenzen de-
finiert [25].

Ist aufgrund dieser Eigenschaften der 
AMH-Wert – vor allen Dingen bei Paa-
ren mit Kinderwunsch – ein brauchbares 
Maß für die individuelle Konzeptions-
wahrscheinlichkeit?

Der AMH-Wert ist zunächst nicht da-
für geeignet, sicher das Risiko einer unbe-
absichtigten Konzeption in der Perimeno-
pause abzuschätzen [26]. AMH-Werte im 
Bereich und unterhalb der Nachweisgren-
ze von 0,1 ng•ml−1 weisen zwar auf das 
vollständige Erlöschen der Ovarialfunk-
tion innerhalb von 3 bis 5 Jahren hin [37], 
jedoch wurde auch in dieser Zeit noch 
von sporadischen Konzeptionen berich-
tet; zu diesen kommt es umso häufiger, je 
jünger die Patientin ist [9]. Die Kenntnis 
des AMH-Werts ist aber in der Kontra-
zeptionsberatung und bei der Nutzen-Ri-
siko-Abwägung hilfreich.

>	Das Alter einer Frau allein 
reicht für eine Einschätzung 
des reproduktiven 
Potenzials nicht aus

Für Paare mit (unerfülltem) Kinder-
wunsch sind in jüngster Zeit Perzentilen
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normogramme für AMH veröffentlicht 
worden, die eine auf das Alter bezogene, 
individuelle Positionierung der Patien-
tin ermöglichen (. Abb. 3, [2]). Sie er-
lauben auch, die weitere Verringerung 
der AMH-Werte grob abzuschätzen. Die-
se ersten AMH-Perzentile stammen aus 
einer internationalen Multicenterstudie 
[2]. Insgesamt umfasst der Datensatz die 
AMH-Werte (korrigiert für die verschie-
denen Assay-Kits; [30]) vom dritten bis 
fünften Zyklustag von 3871 Patientinnen 
mit Subfertilität. Patientinnen mit poly-
zystischen Ovarien wurden ausgeschlos-
sen. AMH zeigt dabei die beste Korrela-
tion mit dem AFC, dagegen eine deutlich 
geringere Korrelation zum FSH-Wert des-
selben Zyklustags und eine nochmals ge-
ringere Korrelation mit dem Patientenal-
ter. Das mag zunächst erstaunen, lässt sich 
aber mit den sehr heterogenen Follikel-
poolgrößen in verschiedenen Altersgrup-
pen erklären, und zeigt einmal mehr, dass 
der isolierte Parameter Alter für eine Ein-
schätzung des reproduktiven Potenzials 
keinesfalls ausreicht. AMH-Werte unter 
dem 50. Perzentil sprechen dafür, dass 
die biologische Uhr bezogen auf das Alter 
vorgeht; AMH-Werte über dem 50. Per-
zentil deuten darauf hin, dass sie nachgeht.

Bei einem AMH-Wert ≤1,7 ng•ml−1 
(Cut-off-Wert, berechnet für den Beck-
man-Coulter/DSL-Assay, Generation 2; 
[38]) werden altersunabhängig 80% al-
ler Patientinnen mit einer reduzierten 
ovariellen Funktionsreserve erfasst, was 
aus den Ergebnissen späterer Stimulatio-

nen im Rahmen der Kinderwunschthe-
rapie abgeleitet werden kann. Bei Werten 
≤0,7 ng•ml−1 (Cut-off-Wert, berechnet für 
den Beckman-Coulter/DSL-Assay, Gene-
ration 2) muss von einer drastisch einge-
schränkten ovariellen Funktionsreserve 
ausgegangen werden. Mit einer über 
80%igen Sicherheit werden nach einer 
später evtl. erfolgenden ovariellen Stimu-
lationsbehandlung durch eine Follikel-
punktion nur etwa 2 Eizellen gewonnen 
[14]. Bei Werten im Bereich oder unter-
halb der Nachweisgrenze steht der peri-
menopausale Übergang bevor; mit der 
endgültigen Menopause (Ausbleiben der 
Periodenblutung für mehr als 1 Jahr) ist 
nach weiteren 3 bis 5 Jahren zu rechnen 
[34, 37]. Diese grobe zeitliche Schätzung 
des zukünftigen Menopauseneintritts ist 
von großer Bedeutung, da bereits 7 Jahre 
zuvor die Spontankonzeptionswahr-
scheinlichkeit auf etwa 10–15% pro Jahr 
sinkt (analog zu den Überlegungen von 
Ludwig [26]).

Daher spielt die Bestimmung des 
AMH-Werts eine wichtige Rolle bei 
Frauen über 30 Jahren und ist bei Frau-
en in einem Alter von über 35 Jahren von 
noch größerer Bedeutung. Hier gilt es, an-
hand der Perzentilennormogramme fest-
zustellen, ob die biologische Uhr mögli-
cherweise vorgeht (. Abb. 3). Zudem ist 
bekannt, dass der AMH-Wert im Mittel 
um 0,2 ng•ml−1 pro Jahr fällt [28]. AMH-
Messungen sollten daher besonders bei 
Ergebnissen auf oder unter dem 50. Per-
zentil nach 6 bis spätestens 12 Monaten 
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Zusammenfassung
Das Anti-Müller-Hormon (AMH) ist ein sen-
sitiver Laborparameter zur Einschätzung der 
ovariellen Reserve und ein wichtiger Faktor 
zur Abschätzung des individuellen repro-
duktiven Potenzials. Die Höhe des AMH-
Werts zeigt, ob die biologische Uhr bereits 
deutlich vor- oder möglicherweise nach-
geht. Eine grobe Prognose des perimeno-
pausalen Übergangs ist möglich. Alter, AMH-
Konzentration und Dauer des bisher unerfüll-
ten Kinderwunschs sind die wichtigsten Va-
riablen, die beim Vorhaben Familiengrün-
dung über aktives oder abwartendes Vorge-
hen entscheiden. Deshalb sollte der AMH-
Wert bei allen Frauen mit Kinderwunsch ab 
einem Alter von 30 Jahren und vor allem ab 
35 Jahren im Screening bestimmt und in eine 
anschließende individuelle Beratung einbe-
zogen werden.

Schlüsselwörter
Anti-Müller-Hormon (AMH) · Biologische Uhr · 
Reproduktives Potenzial · Ovarielle Reserve · 
Fertilität

Anti-Mullerian hormone. A 
look at the biological clock?

Abstract
Anti-Mullerian hormone (AMH) is a sensitive 
marker for assessing the ovarian reserve and 
an important factor for estimating the indi-
vidual reproductive potential. By comparing 
individual AMH levels with values in percen-
tile normograms information about the bi-
ological clock can be obtained which might 
have been put back or forward. By this means 
AMH measurements can be used to support 
clinical decisions regarding the wish to have 
children especially in women over 30 years 
old and especially in women over 35 years.

Keywords
Anti-Mullerian hormone (AMH) · Biological 
clock · Reproductive potential · Ovarian reser-
ve · Fertility

Tab. 1  Prävalenz von Subfertilität und Infertilität in Abhängigkeit von der Dauer des un-
erfüllten Kinderwunschs [12]

  Häufigkeit und neue Definition von Subfertilität und Infertilität

Von allen Paaren mit Kinder-
wunsch verbleiben …

Das heißt, …

Nach 6 erfolglosen Zyklen etwa 20% zumindest  
leicht subfertile Paare.

in den darauffolgenden  
6 Zyklen werden 50% dieser 
Paare konzipieren; die andere 
Hälfte ist erheblich subfertil oder 
infertil.

Nach 12 erfolglosen Zyklen etwa 10% erheblich subfertile 
Paare (alte klinische Definition 
von Sterilität).

etwa 50% dieser Paare haben 
noch die Aussicht auf eine 
Spontankonzeption in den 
darauffolgenden 36 Monaten (!); 
die andere Hälfte ist infertil.

Nach 48 erfolglosen Monaten etwa 5% definitiv  
infertile Paare.

die Aussichten auf eine 
Schwangerschaft auf natür-
lichem Wege sind nur noch 
gering.
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kontrolliert werden. So wird eine über-
durchschnittliche Abnahme nicht über-
sehen.

Sehr kontrovers wird bisher die Bedeu-
tung des AMH-Werts als Marker der Ei-

zellqualität diskutiert [8]. Von Almog [1] 
stammen AFC-Perzentilennormogram-
me (. Abb. 4) für kleine antrale Follikel 
(2–10 mm). Die AMH- und AFC-Normo-
gramme ergänzen sich vortrefflich, da die 

AFC-Perzentilennormogramme unter-
halb des 50. Perzentils wesentlich besser 
diskriminieren. Der AFC ist aber – im 
Gegensatz zum AMH-Wert – von ver-
schiedenen, teilweise sehr variablen Ein-
flussgrößen abhängig, z. B. vom Unter-
sucher, Untersuchungsgerät oder Patien-
tengewicht. Daher eignet sich ein AFC 
schlecht als Screeningverfahren, ist aber 
ein sehr guter Bestätigungstest [7, 35].

>	Der „antral follicle count“ 
eignet sich nicht als 
Screeningverfahren

Scheint die biologische Uhr vorzugehen, 
muss ermittelt werden, ob sich das Vor-
haben Familiengründung als schwierig er-
weisen könnte, d. h., ob das individuelle 
reproduktive Potenzial durch zusätzli-
che Faktoren weiter eingeschränkt wird. 
Bereits nach 6 erfolglosen Zyklen müs-
sen wir mit einer leichten, nach 12 Zyklen 
sogar mit einer erheblichen Subfertilität 
rechnen (. Tab. 1, [12]). Spätestens jetzt 
sollte gehandelt werden, da eine Uhr, die 
vorgeht, und ein möglicherweise schwie-
riges Vorhaben natürlich Zeit und Spiel-
raum erforderlich machen (. Abb. 5).

Anders gestaltet sich die Situation bei 
älteren Frauen, die aufgrund ihres Alters 
eine deutlich erniedrigte Konzeptionsaus-
sicht haben. Hier kann ein AMH-Wert auf 
einem hohen Perzentil zeigen, dass die 
biologische Uhr nachgeht. Auch wenn die 
Bedeutung des AMH-Werts für die Eizell-
qualität noch unklar ist, ist bekannt, dass 
allein aufgrund des Alters zumindest mit 
einer hohen Aneuploidierate zu rechnen 
ist. Eine hohe ovarielle Reserve mit vielen 
Follikelanlagen birgt Vorteile und zieht 
das Fenster des reproduktiven Potenzials 
weit auf. Der Erfolg notwendiger repro-
duktionsmedizinischer Hilfen hängt letz-
lich wesentlich davon ab, wie viele Emb-
ryonen über die Zeit transferiert werden 
konnten [13].

Anti-Müller-Hormon-Screening

Das Anti-Müller-Hormon hat inzwischen 
seinen Wert als Screeningparameter mit 
hoher Sensitivität gezeigt [3, 4, 14]. Die 
niedrige Spezifität kann durch einen zu-
sätzlichen AFC deutlich erhöht werden 
(Bestätigungstest; [7]). Idealerweise fin-
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det eine AMH-Messung, zusammen mit 
der Bestimmung der FSH- und E2-Werte, 
zwischen dem dritten und fünften Zyklus-
tag statt. Aber auch an anderen Zyklusta-
gen ist die AMH-Messung möglich. Bei 
der Bewertung der FSH- und E2-Werte 
muss dies aber berücksichtigt werden. Es 
sei an dieser Stelle nochmals darauf hin-
gewiesen, dass der FSH-Wert für sich ge-
nommen keinesfalls ein Parameter ist, der 
den Zustand der ovariellen Reserve zuver-
lässig abbilden würde. Denn Erhöhungen 
des FSH-Werts treten viel zu spät auf und 
zeigen die bereits ausklingende ovarielle 
Funktion an. Das reproduktive Potenzial 
ist dann fast erloschen. Hohe FSH- und 
AMH-Werte bei gleichzeitig vorliegender 
Zyklusstörung lenken bei jungen Frau-
en den Verdacht auf einen offenbar nicht 
so seltenen FSH-Rezeptorpolymorphis-
mus [15], dem in aller Regel keine Abnah-
me der ovariellen Reserve zugrunde liegt. 
Die zusätzliche Bestimmung der Konzen-
trationen von luteinisierendem Hormon 
(LH) und Testosteron erfasst hyperan-
drogenämische Störungen der Follikelrei-
fung, die sehr oft mit einem hohen AMH-
Wert einhergehen und bei einer Stimula-
tion zur ovariellen Überreaktion neigen. 
MTHFR-Mutationen (677 C→T) können 
mit erniedrigten AMH-Werten (bei nor-
malem AFC-Wert) korreliert sein und die 
Ovarien können schlechter auf Gonado-
tropine ansprechen. Das Flussdiagramm 

für ein AMH-Screening ist in . Abb. 5 
dargestellt.

Im Falle reproduktionsmedizinischer 
Maßnahmen kann bei angenommen 
niedriger ovarieller Funktionsreserve eine 
Stimulation direkt im Hochdosisprotokoll 
erfolgen. Auch können geplante Maßnah-
men in einem natürlichen Zyklus durch-
geführt werden. Bei hohen AMH-Werten 
muss, auch bei älteren Patientinnen, mit 
einer überschießenden ovariellen Ant-
wort gerechnet werden, sodass hier pri-
mär eine Dosisreduktion notwendig ist 
[6]. Angesichts der enormen Kosten re-
produktionsmedizinischer Therapien ist 
es für Patientinnen wichtig, keine Zyklen 
aufgrund schlecht justierter Gonadotrop-
indosierungen zu verlieren.

Es ist wichtig zu betonen, dass der 
AMH-Wert für sich genommen, vor al-
lem bei Werten ≥0,7 ng•ml−1, nicht mit 
der klinischen Schwangerschaftsrate nach 
In-vitro-Fertilisation (IVF) korreliert [14, 
22, 33], da besonders bei jüngeren Patien-
tinnen mit wenigen Oozyten durch deren 
bessere Qualität und durch primäre Do-
sissteigerungen der Gonadotropine ge-
wisse Kompensationen möglich sind. Zu-
dem ist die Qualität der zu transferieren-
den Embryonen im Wesentlichen vom 
Alter der Patientin abhängig.

Fazit für die Praxis

Patientinnen mit Kinderwunsch im Alter 
von über 30 Jahren sollte eine AMH-Be-
stimmung empfohlen werden. Durch die 
Kombination mit einem AFC kann fest-
gestellt werden, ob die biologische Uhr 
vorgeht oder noch ausreichend Zeit ver-
bleibt. In einer individuellen Beratung 
sollten unter Bezugnahme auf das Al-
ter der Patientin und die bereits erfolg-
los verstrichene Zeit die Optionen des ak-
tiven oder abwartenden Vorgehens und 
die reproduktiven Chancen besprochen 
werden.
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Fortschritte der Medizin durch 
Wissenschaft und Technik

Wissenschaft und Medizin sind in ihrer Ge-

schichte und Entwicklung eng verbunden. 

Dank technologischer Entdeckungen errei-

chen wir heute eine Lebenserwartung und 

Lebensqualität, wie sie früher nie für möglich 

gehalten wurde.

Diesem Thema widmet sich das Buch „Fort-

schritte der Medizin durch Wissenschaft 

und Technik“. Der Bogen reicht von ersten 

mathematischen Körperproportionsanalysen 

Albrecht Dürers bis hin zur Entwicklung  der 

Positronenemissionstomographie durch 

Michael Phelps. 

Der Farbbildband ist eine Sammlung von 

Essays über Meilenstein-Publikationen der 

letzten 500 Jahre aus einem weiten Feld 

wissenschaftlicher und technologischer 

Disziplinen, die den Fortschritt der Medizin 

vorangebracht haben. Jeder Beitrag enthält 

eine Zusammenfassung der jeweiligen Pu-

blikation, eine kurze Biographie des Autors 

und eine Diskussion über den Einfluss der 

Entdeckung auf spätere Entwicklungen. 

Musterseiten aus dem ursprünglichen Artikel 

und Bilder aus der jeweiligen Zeit runden den 

Beitrag ab.

Der Leser bekommt Original-Veröffentli-

chungen zu sehen (u.a. von Bernoulli, Pasteur 

und Curie), die belegen, dass Fortschritt in 

der Medizin auf einer internationalen und 

multidisziplinären Grundlage beruht.

Geschrieben wurde dieses Buch für Ärzte, 

Apotheker, Naturforscher, Wissenschaftler 

und wissenschaftshistorisch interessierte 

Sachbuchleser.

Zum Buch:

Gedeon A, Fortschritte der Medizin durch 

Wissenschaft und Technik. 99 wegweisende 

Veröffentlichungen aus fünf Jahrhunderten. 

1. Auflage, 2010, Spektrum Akademischer 

Verlag, ISBN: 978-3-8274-2474-7, 59,95 €
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