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Piccolo portolano sulla liceita o meno di interventi

coercitivi nei casi di Anoressia Mentale grave:

note e indicazioni per gli interventi sul campo

di Antonio Amartulli*

ABSTRACT
, Anoressia Mentale grave, soprattutto nelle
situazioni di sopravvenuto pericolo per la
sopravvivenza, pone gravi problemi clinici,
etici e giuridici. La volonta della paziente e
isuoi diritti all’autodeterminazione e al dissenso rispetto
alle cure (anche salvavita) mettono in gravi difficoltd i
clinici, tra i doveri di intervento e di rispetto della vo-
lonta dell’interessata. I trattamenti coercitivi risultano,
alla fine, necessari, ma rispetto ai diversi gradi di liceita
il dibattito ¢ ampio. Certamente, il TSO non ¢ in grado,
nonostante spesso venga evocato come risoluzione del
problema acuto, di risolvere il momento critico, in quanto
permette solamente il trattamento psichiatrico, senza
rendere lecito, o non punibile, qualsiasi altro intervento
coercitivo. Cosl, tra doveri di intervento e diritti priva-
tissimi relativamente al consenso, altre strade possono
(devono?) essere percorse, tra legittimitd, divieti, doveri,
diritti, cercando di rispettare le volonta individuali e nel

contempo evitare esiti drammatici per tutti.

L’Anoressia Nervosa (AN) ¢ una condizione psichiatrica
grave e complessa che richiede un intervento tempestivo,
multidisciplinare e specializzato, dove un inquadramento
diagnostico il piti veloce e accurato possibile, I’approfon-
dita valutazione medico-nutrizionale e un trattamento
farmacologico, psicoeducativo e psicoterapeutico mirati
sono fondamentali per ridurre il rischio di cronicizza-
zione e morte.

L'anoressia mentale ha un esordio tipico trai 12 ei 25
anni, con un picco nella tarda adolescenza.

La prevalenza nella popolazione generale femminile ¢ di
circa 0,3-0,6%, ma puo salire fino all’1-2% tra le adolescenti,
mentre nei maschi varia dallo o,1 allo 0,3%, seppure tali
valori possano essere sottostimati dal confondimento
generato da comportamenti altrimenti definiti (es., eccesso
di esercizio fisico, ortoressia, vigoressia). L'incidenza an-
nuale nelle giovani ¢ timata tragli 8 ¢ i 10 nuovi casi per
100.000 abitanti, con il dato di ulteriore preoccupazione
rappresentato dal tendenziale aumento e dal progressivo
anticiparsi dell’eta di insorgenza (10-12 anni). Molto ele-

vata la comorbilita psichiatrica, che arriva al s50-70% dei
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casi, comprendendo sintomi ansiosi, depressivi, disturbi
dell’'umore, disturbi ossessivo-compulsivi.

Ma ¢ il pericolo di morte che rende ’AN un disturbo
psichico di particolare gravita: si tratta, nello specifico, della
patologia psichica a pitt alto pericolo per la vita (Chesney
E., etal,, 2014), con tassi di mortalita stimata del 5-8%, da
5 a 10 volte piti alta rispetto alla popolazione generale; un
quinto circa dei decessi per AN avvengono per suicidio, il
resto per le complicanze mediche della patologia.

Per tutte queste ragioni, ma soprattutto in relazione
ai pericoli per la stessa sopravvivenza, questo disturbo
alimentare pone drammaticamente il problema della
necessitd (Takimoto Y., 2022) e contemporaneamente
dellaliceita di trattamenti in assenza del consenso dell’in-
teressata (Ferracuti S. e Mandarelli E., 2021; Milano W. et
al., 2017); e rispetto a essi, in sovrappit, ci si trova talvolta
di fronte a forti perplessita sulla reale competenza delle
pazienti a e§primere un valido dissenso.

Qui sorvolando sulle posizioni che ritengono il consen-
so una funzione rispetto alla quale dovrebbe essere eseguita
una valutazione di fatto psicometrica di competenza reale
(incrinando alla radice il ruolo garantista e liberale dei
principi convenzionali, giuridici e legali che fondano la
liberta individuale relativamente agli atti della vita e ai
diritti personalissimi, e contemporaneamente togliendo al
medico curante il ruolo di gestione del consenso, in Italia
stabilita per legge) (Elzakkers LF. et al., 2016; Elzakkers
LF. etal, 201 8), convenzioni internazionali, principi etici
e deontologici e lo stesso diritto positivo italiano defini-
scono il consenso della persona ai trattamenti sanitari che
la concernono una linea di non ritorno della liceita e del
fondamento degli stessi. Inoltre, un approccio basato sui
diritti individuali deve rispettare il diritto alla capacita
giuridica, che comprende sia [attesa legittimazione (la
capacita di detenere diritti) sia la condizione legale (la
capacita di esercitare tali diritti) (Newton-Howes G. e
Gordon S., 2022).

Possiamo in breve dare una idea (parziale) del corpus

di norme, definito cosi, latu sensu, per praticita, che in-
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tervengono rispetto al tema: Codice Civile art. 2 (1942),
Costituzione Italiana (1948) artt. 2-13-32, Convenzione di
Oviedo (1997), Dichiarazione di Barcellona (1998), Parere
del Comitato Nazionale di Bioetica del 1999, Parere del
Comitato Nazionale di Bioetica del 2000, Carta dei diritti
fondamentali dell’Unione Europea (2000), Convenzione
delle Nazioni Unite sui diritti delle persone con disabilita
(2006), Codice di Deontologia medica (2014), Parere del
Comitato Nazionale di Bioetica del 2017, Legge n. 219
del 2017; e infine vastissima giurisprudenza sia di merito
che dilegittimita. Praticamente ai due estremi temporali
sono i limiti piti netti e radicali che di fatto impediscono
interventi coercitivi nei confronti della nostra giovane
anoressica in pericolose condizioni fisiche: la Costitu-
zione, che, oltre a definire la salute come diritto primo
e irrinunciabile che permette poi di godere di tutti gli
aleri diritti fondamentali dell’ individuo, incardina a una
doppia riserva di legge e di giurisdizione la liberta indivi-
duale, che ¢ liberta anche del corpo; e poi la legge n. 219
del 2017 sulle Disposizioni Anticipate di Trattamento,
che disciplina, nel diritto positivo, il consenso alle cure,
chiarendo, se mai non fosse stato chiaro prima, che esso
¢ il fondamento dell’atto medico ma anche il suo limite
invalicabile, al punto di affermare, alla lettera, che il
medico ¢ esente da ogni forma di responsabilita civile e
penale se il paziente, rifiutato consapevolmente il tratta-
mento consigliato € proposto, va incontro a una prognosi
infausta. Questo ¢ il primo corno della questione: la scelta
libera e consapevole della paziente (a rifiutare le cure, in
qualunque condizione essa si trovi) (Szmukler G., 2019).

Andati oltre, ormai, al primo principio bioetico della
beneficialita, e da tempo entrati nell’era del principio
dell’autonomia e del diritto all’autodeterminazione, il
Giuramento di Ippocrate, da noi pronunciato anni fa e
pressoché superato dalla medicina dei diritti dei pazienti,
comunque risuona, ¢ risuona nella (possibile) convinzione
che lavita possa avere anche una componente di importan-
za per s¢, e che la nostra giovane anoressica debba essere

aiutata comunque. Si tratta, cio¢, del secondo corno del



dilemma: fare (tutto) quello che serve per salvare una vita
(S. Antonio da Firenze: “se un malato rifiuta la medicina
il medico puo curarlo contro la sua volonta, cosi come una
persona deve essere trascinata fuori, contro la sua volonta,
da una casa che sta crollando” — Amundsen D., 1978).

D’altro canto, in Italia la Legge 833/78 prevede e
disciplina il Trattamento Sanitario obbligatorio per
malattia mentale, e lo Stato definisce altri obblighi
sanitari di legge (vaccinazioni obbligatorie, isolamento
per malattie infettive, trattamento delle malattie veneree
in fase contagiosa, accertamento sanitario obbligatorio
per I'imputato di delitto sessuale). In pitt il Documento
di Regione Lombardia che regola gli Accertamenti e i
Trattamenti sanitari obbligatori per malattia mentale
(2018) espressamente precisa che la AN rientra a tutti gli
effetti nel novero delle medesime, essendo la restrizione
alimentare volontaria espressione di un preciso males-
sere psichico sottostante. Spesso il problema ¢ definito
concluso qui, ma bisogna andare oltre, per esattamente
definire i differenti gradi e $pazi di liceita secondo 'or-
dinamento vigente.

Prima di esaminare, perd (seguendo sempre cio che
il legislatore impone circa il “chi” e il “come” —i casi e
modi — integrando cosi la riserva di legge), cosa implica per
la nostra giovane anoressica il TSO, e cosa questultimo
in realti rende lecito e cosa no, ¢ interessante domandarci
le possibili ragioni etiche ¢ le ricadute clinico-relazionali
di interventi coercitivi in situazioni che, comunque,
dureranno nel tempo, al contrario della coercizione che
deve estrinsecarsi sempre entro limiti di tempo ridotti.
Di fatto non esiste una solidita scientifica che tematizzi
in modo univoco un effetto a lungo termine negativo
oppure il contrario rispetto agli effetti che la coercizio-
ne determina nel rapporto terapeutico (Tan J.O.A., et
al, 2010; Mac Donald B. et al., 2023; Schreyer C.C. et
al., 2016; Carney T. et al., 2019; Ward A. et al., 2015;
Westmoreland P. et al., 2017; Fuller S.J. et al., 2024).
La portata intuitiva dei vissuti negativi conseguenti a

trattamenti forzati (e sard qui poi importante dettagliare
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quali, nello $pecifico, con iloro differenti livelli di acces-
sibilita e accettabilitd) si scontra con il rilievo empirico
che cio pud anche non avvenire. Ci sono quindi evidenze
poco chiare rispetto agli effetti negativi a lungo termine
dei trattamenti coercitivi, che invece, ¢ qui il consenso
¢ largo, devono essere limitati ai casi di serio e attuale
pericolo per la salute fisica e per la vita.

Parrebbe pleonastico ricordare, a questo punto, ma ¢
meglio tornarci sopra, come il Codice civile assai presto
(all’art. 2) stabilisca che alla maggiore eta si acquisisce
la capacita di agire. Cosi, le persone maggiorenni fino
a prova contraria agiscono e sono in grado di agire le
proprie capacita di consenso o dissenso. E, anche questo
¢ meglio rammentarlo, cio vale fino a che sia, nel caso,
(solo) un giudice che intervenga a limitarle o, in casi
estremi, ad annullarle. La malattia direttamente non
inficia né limita la capacita legale di agire del soggetto.
E tornando alla nostra giovane anoressica, neanche la
grave sottovalutazione del proprio stato di salute fisica o
dell’importanza dei trattamenti, oppure la dimensione
onnipotente talvolta di quantitd o qualita psicotiche, o
anche la stessa possibile gravita dei sintomi, possono di
per loro legittimare trattamenti senza il suo consenso.

Chiarite tutte le forme di garanzia di cui godiamo
ri$petto alla nostra autodeterminazione nell’ambito della
salute, la giovane anoressica che tende a non alimentarsi e
per questo a deperire fisicamente, arrivando all’immediato
pericolo per la vita, ci impone di afferrare convintamente
anche la parte concreta, radicale e drammatica del con-
fronto con il bene vita altrui (il secondo corno di cui
prima, forse). Certamente, la lettera dellalegge 219/2017
esprime I’indicazione a valutare con estrema attenzione
la portata e la validita del dissenso della ragazza rispetto
a cure salvavita, e a verificare la possibilita da una parte
diinterventi alternativi e dall’altra parte di un inesausto
processo di acquisizione del consenso (possibile); e che
fatto tutto questo, con esito negativo e in presenza diun
esame psichico che riporti in generale al piano del reale,

imporrebbe, sempre la L. 219/2017, 'accompagnamento
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non altrimenti attivo anche a esiti infausti. Ma la por-
tata dei temi etici che involgono ’AN (Minuti A. et al.,
2023; Rolf C. e Cook-Cottone C., 2024), il suo essere al
centro di valori confliggenti che meritano quindi una
attenta analisi del reciproco bilanciamento, ¢ non da
ultimo il ruolo di portolano (pratico, praticissimo) a
uso dell’operatore sanitario in cosi grave difficolta che
unilateralmente questo intervento si ¢ arrogato, fanno
propendere per una linea maggiormente concreta e/o
interventista che, ben consapevole del grande tema e
diritto dell’autodeterminazione, vuole affrontare le
criticitd abbracciando in modo completo la complessita,
anche quando sede di contrasti e conflitti di principi
diversi, senza atteggiamenti difensivi e soprattutto alla
fine deresponsabilizzanti mascherati da formale rispetto
dilimiti imposti. C’¢ in questo senso da aggiungere che,
nel verso opposto, la posizione di garanzia in capo al
medico obbliga a mettere in atto tutto quanto possibile
(e possibile per legge, la quale non tutto permette, come
abbiamo visto sopra) per evitare danni ai beni giuridici
rilevanti (nel nostro campo, la salute e la vita) dell’assistito.

La nostra giovane anoressica, che continua a mani-
festare una grave restrizione dell’apporto di cibo nono-
stante tutti gli interventi competenti e appropriati messi
in atto (e questo punto ¢ fondamentale: I’attuazione
delle corrette regole cautelari secondo le leges artis), ha
un andamento ingravescente delle condizioni fisiche, e
sempre pitt allarmante. Consideriamo quindi, il primo
intervento coercitivo possibile: il Trattamento Sanitario
Obbligatorio per malattia mentale (con le dovute cautele
e peculiaritd se minorenne) nei termini previsti dalla
legge, e la paziente viene quindi ricoverata coattivamente
in SPDC (qui si riporta la lettera dell’art 34 della legge,
dove si specifica il luogo di effettuazione del ricovero
obbligatorio: “il ricovero deve essere attuato presso gli
ospedali generali, in §pecifici servizi psichiatrici di diagnosi
e cura all'interno delle strutture dipartimentali per la
salute mentale”. Cosi, lalegge non prevede un trattamento

di ricovero obbligatorio per malattia mentale in reparti
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diversi dall’SPDC medesimo). La ragazza ¢ ricoverata,
si $pera con I'accordo dei vari caregivers, e deve essere
immediatamente trattata anche dal punto di vista fisi-
co. Deve aumentare [apporto di cibo, non deve correre
inesausta avanti e indietro per perdere calorie, non deve
vomitare dopo il pasto, ecc. Ancora la solita domanda che
ci dobbiamo porre: cosa possiamo (nel senso di liceitd)
fare? Certamente possiamo somministrare le terapie
psichiatriche: ansiolitici per I’ansia, I’angoscia, il sonno,
fino ad antidepressivi piuttosto che antipsicotici per la
dimensione onnipotente/delirante. E possiamo anche
applicare quella brevis et modica vis che 'ordinamento
considera lecita per mettere in atto i dovuti interventi di
cura e assistenza nei confronti dei consociati, ancorché
parzialmente riluttanti (Corte di cassazione, sentenza
n. 119 del 1998). Ma la nostra giovane paziente, assunte
le terapie prescritte, non si fa convincere, nonostante i
ripetuti, e documentati, tentativi di persuasione, anche,
doverosamente, indirizzati ad alternative poco o punto
coercitive (alimentazione per prima); fa ossessivamente
esercizi di ginnastica, mette in atto comportamenti di
eliminazione e gli esami sono molto peggiorati. Anche
se ¢ in regime di TSO ogni terapia “non psichiatrica” che
la ragazza rifiuta non puo essere somministrata. Come
esempio: non puo essere “sondinata” contro la sua volonta.
Vale solo la pena ricordare che ¢ la stessa Corte di cassazio-
ne a $pecificare che, anche in TSO, il paziente ¢ portatore
di $pecifici diritti legati alla sfera §trettamente personale
¢ intima (Cassazione penale, Sezione I1I, Sentenza n.
509 del 11.1.2023) i quali devono essere poi fattivamente
garantiti come agibili dal controllo giurisdizionale, che
per altro dovrebbe sempre prevedere la tempestiva infor-
mazione sullo stato giuridico agli interessati eventuali e
un contraddittorio effettivo (Cassazione civile, Sezione
I, Ordinanza interlocutoria n. 24124 del 10.9.2024).
Che cosa, quindi, puo fare il medico in questa situazione,
¢ in punta di diritto (lecitamente), prima che la paziente
possa morire? E bilanciando in modo oggettivamente

ragionevole (perché sard il contemperamento di esigenze



obblighi confliggenti, insieme all’esame della modalita con
la quale ¢ stato definito, la base per un eventuale giudizio
nel merito) di opposti obblighi e necessita (salvaguardia
di diritti, doveri di intervento)? E tenendo presente che
comunque un consenso dato non elimina di per sé la
responsabilita del sanitario?

Il gravissimo (pericolo di decesso) e attuale deteriora-
mento organico, valori ematochimici e di ECG partico-
larmente critici e allarmanti, in quello specifico momento
potranno (dovranno?) indurre il sanitario a intraprendere
trattamenti salvavita coercitivi contro il consenso, come
inserire un sondino naso-gastrico (SNG) per procedere
alla nutrizione enterale forzata e, nel caso, contenere la
paziente per il tempo Strettamente necessario. E pero
assolutamente obbligatorio avere in precedenza tentato
tutte le vie trattamentali relative al caso concreto previste
dal sapere scientifico attuale non obbligatorie o coercitive,
parallelamente a tutti gli sforzi informativi nei confronti
dell’interessata e dei suoi familiari, nonché avere espletato
tutti i passaggi relativi all’acquisizione del consenso ai trat-
tamenti pit‘l invasivi e al momento assolutamente necessari;
il tutto scrupolosamente riportato nella cartella clinica.
Si puo prevedere che, in sede di eventuale giudizio, venga
riconosciuta nei confronti degli atti coercitivi (e vietati
dall’ordinamento) I’esimente ex art. 54 c.p., sempre che
risultino soddisfatti tutti i criteri che il Codice penale
richiede per non punire il fatto di reato messo in atto dal
medico: pericolo grave e imminente per la incolumita del
soggetto, necessita di salvataggio, assenza di alternative
meno coercitive, proporzione fatto-pericolo. Ma qui
poi stara il punto: appena (proporzione fatto-pericolo)
I’intervento (quell’intervento) coercitivo modifica in
modo anche parzialmente positivo lo stato medico della
ragazza determinando l'uscita dalla condizione di pericolo
grave e imminente I’esimente non opera pil, e si ritorna
alla situazione precedente. Tolto il sondino (applicato
contro la volonta, ma - competenza, conoscenza, respon-
sabilitd) non ¢ possibile “pianificare” interventi coercitivi

per stabilizzare la situazione o per migliorarla, o anche

solo per non farla regredire nuovamente, e se la paziente
ritorna a essere oppositiva, seppure sempre in regime di
TSO, nulla ¢ possibile fare. Tutto questo in un sistema
che ha progressivamente costruito un insieme organico
di diritti che pongono il singolo nella condizione di
maggiore signoria possibile rispetto a sé stesso, al proprio
corpo ¢ alla propria salute. Di fatto, quindi, essendo la
scriminante ex art 54 c.p. assolutamente indipendente
dalla condizione di obbligatorietd o meno del ricovero
ospedaliero, il TSO ha un senso ¢ una indicazione, chiara
nei termini di legge, esclusivamente per il conseguente
trattamento obbligato dei sintomi psichici.

Ma poniamo che la nostra giovane anoressica sia an-
cora nel nostro reparto, sempre in condizioni critiche,
un primo intervento di SNG ha cessato i suoi benefici,
I’ECG ¢ divenuto nelle ultime ore ancora molto critico
¢ la ragazza continua a negare il consenso ad alimentarsi
¢ alle cure necessarie, il pericolo per la sopravvivenza
¢ evidente, e i genitori, allarmati e agitati, ci chiedono
di intervenire assolutamente, in un modo o nell’altro...
Una volta espletati senza successo i tentativi di trasferimento
in altri reparti, come la medicina o la rianimazione (cosa
che pud avvenire, $pesso assai ardua di fatto; ¢ importante
in questi casi coinvolgere la Direzione Medica di Presidio,
sia per non “fare una guerra” da soli, sia perché 'ultima
cosa che la medesima desiderera ¢ un serio pericolo di
decesso nella Psichiatria del proprio ospedale...), si potra
o seguire ancora il criterio della necessitd urgente oppure,
prendendo il toro per (la seconda del) le corna, chiamare
il magistrato di turno per la Procura competente. Infatti,
questo breve vademecum (forse pilt un portolano, come
detto, a scansare scogli pericolosi e secche fatali per raggiun-
gere incolumi il porto) halo scopo di aiutare lo psichiatra
a tutelare anche sé stesso dalle doglianze che potrebbero
poi essergli mosse per azioni che doveva compiere e non
ha compiuto, o che doveva compiere diversamente: con
tutta |’attenzione ai diritti dei terzi, il medico ha anche
la necessita di lavorare con almeno accettabili livelli di

serenitd personale. E quindi, in casi emergenziali puo
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essere suggerito di contattare il magistrato, cui esporre il
caso. Questi, sentiti i termini della questione, facilmente,
in relazione ai suoi compiti di (possibile) intervento su
singole questioni urgenti, suggerira (ordinerd) di fare tutto
il possibile per salvare la vita della ragazza. Consapevoli
che per ottemperare a un obbligo di legge non tutto ¢
comungque lecito, il fine non giustifica i mezzi, si mettera
in atto cio che ¢ tato suggerito, impostando un ulteriore
intervento coercitivo salvavita.

Cosi, dopo avere bene preso atto del complesso sistema
di tutela del grande fascio dei diritti individuali in termini
disalute, di consenso alle cure, e perché no di riservatezza
e di diritti privatissimi, lo psichiatra puo essere in grado
di affrontare i momenti piti gravi che, si ¢ chiarito, non
hanno una soluzione sempre univoca e percorribile, ma
che devono essere gestiti attraverso la capacita di definire,
momento per momento, I importanza relativa e reciproca
dei pesi implicati nel bilanciamento (dovuto) in atto, nel
susseguirsi dei diritti di accettare o rifiutare e dei doveri
di intervento.

In conclusione, detto che il rischio (fisico e giuridico)
non si potra mai azzerare (pena interventi drammatica-
mente e continuativamente costrittivi che, oltre a ledere
la dignita dell’interessata, sono vietati dall'ordinamento),
quali sono “i fattori di protezione” per il sanitario impli-
cato in casi e momenti cosi drammatici? La competenza
clinica per prima (corretto inquadramento clinico e
adeguati interventi terapeutici, calibrati in rapporto
allo stato funzionale pilt 0 meno acuto — competenza
che 'ordinamento richiede per situazioni che possono
rientrare nei normali sviluppi dei quadri clinici consi-
derati), la competenza relazionale (muoversi nella rete
di familiari e dei piu diversificati stakeholders, rete
tanto pil instabile, impulsiva e imprevedibile quanto
pitt la situazione clinica diventa critica; muoversi nella
rete istituzionale, ospedaliera, tra paure, rifiuti, deleghe,
chiusure, rinvii), la competenza giuridica (conoscenza dei
diritti individuali della persona, dei doveri di intervento

in capo al sistema sanitario — comprese le caratteristiche
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della posizione di garanzia che incombe sull'operatore, del
quadro legislativo, giuridico e convenzionale collegato al
merito della questione). E, ma non ultima, la competenza
nel documentare correttamente nella cartella clinica i
passaggi assistenziali/terapeutici e tutto quanto ¢ stato
messo in atto, da dove emerga sempre con chiarezza il
percorso argomentativo effettuato con i relativi passaggi
logici, e scrivendo cio che un giorno si potra desiderare
disperatamente di avere scritto, e rendendo la valutazione
¢ il piano di trattamento forti.

Quindi, da una parte una solida condizione emotiva,
ad affrontare le relative tempeste anche relazionali che
si scatenano nelle situazioni che si sono descritte, ¢
dall’altra parte una competenza, allargata, che permette
di mettere in atto le “buone pratiche clinico-assistenziali”
che il legislatore (L. 24/2017, “Disposizioni in materia di
sicurezza delle cure e della persona assistita, nonché in
materia di re§ponsabilita professionale degli esercenti le
professioni sanitarie”), alla fine, definisce essere 'argine
ultimo al di [a delle linee guida, non sempre “adatte al
caso concreto” e anzi, secondo varia giurisprudenza di
legittimita, in certe situazioni, obbligate a non essere
messe in pratica (Corte di cassazione, sentenza 40316
del 2024). Al termine di questo viaggio nella (possibile)
notte, il consiglio a che situazioni critiche come quelle
esposte non siano affrontate in solitudine, ma richiedendo
una condivisione di pensieri e scelte coinvolgendo altri
colleghi, che aiutano a sentire meno il peso, altrimenti
schiacciante, del pericolo della morte e delle decisioni

(fatali) da prendere o da non prendere.
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