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Estigma: la relevancia del contacto social en el trastorno mental.

Stigma: the relevance of social contact in mental disorder.

Resumen

Introduccion: El estigma asociado a la enfermedad mental es un problema de salud,
discriminando y limitando las oportunidades de las personas que lo padecen. El contacto
social con personas que sufren un trastorno mental es una estrategia utilizada para
producir cambios en los estereotipos en la poblacién. El objetivo del estudio fue
examinar las diferencias en el nivel de estigma en muestras con contacto social y

poblacién general.

Metodologia: El estudio incluye dos experiencias. La primera (n=42) incluye jugadores
de una liga de futbol abierta en la que juega un equipo de jugadores con diagndéstico de
esquizofrenia. En la segunda se compara una muestra sin contacto conocido (n=62) y
una muestra con contacto (n=100). La herramienta utilizada de evaluacion fue el AQ-
27, en version espafiola (AQ-27-E). Se analizaron la diferencia de medias entre las dos

muestras, de cada una de las 9 subescalas.

Resultados: En la primera experiencia, todas las subescalas presentaron menor
puntuacion en post-contacto que en pre-contacto, excepto Responsabilidad, dos
subescalas que mostraron diferencias significativas fueron Coaccion (t = 6,057, p=
0,000) y Piedad (t = 3,661, p=0,001).

En la segunda experiencia, siete subescalas mostraron nivel de significancia (p=< 0,05).

Responsabilidad y Segregacién no lo mostraron.

Conclusiones: Se observa que el contacto social realizado en entornos cotidianos puede
producir un impacto positivo en la reduccién del estigma, esto puede contribuir a

favorecer la igualdad de oportunidades.
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Introduction: The stigma associated with mental illness is a health problem,
discriminating and limiting the opportunities for people who suffer. Social contact with
people suffering a mental disorder is a strategy used to produce changes in the
population stereotypes. The aim of the study was to examine differences in the level of

stigma in samples with social contact and population.

Methodology: The study includes two experiences. The first (n = 42) includes a league
players open playing football on play a team of players with schizophrenia. In the
second known contact a sample without (n = 62) and a sample with contact (n = 100) is
compared. The evaluation tool used was the AQ-27, Spanish version (AQ-27-E). The

mean difference between the two samples, each of the 9 subscales were analyzed.

Results: In the first experimence, all subscales had lower scores on post-contact in pre-
contact, except Responsibility, two subscales that showed significant differences were
Duress (t = 6.057, p = 0.000) and Mercy (t = 3.661, p = 0.001). In the second
experimence, seven subscales showed significance level (p = <0.05). Segregation

responsibility and did not show it.

Conclusions: It is observed that the social contact carried out in daily environments can
have a positive impact on the reduction of stigma, this can contribute to favor equality

of opportunity.

Key words: Stigma, social contact, mental illness, mental disorder, schizophrenia,

community programs.

Introduccion



Las personas gque sufren una enfermedad mental son mas severamente estigmatizadas
que aquellas que poseen otras condiciones médicas, sociales, politicas o econémicas™>.
Asi mismo, miembros de la poblacion en general son menos propensos a interactuar con
personas relacionadas con las enfermedades mentales*. En este sentido las actitudes de
los profesionales de la salud en general y de la enfermeria en particular son de suma
importancia ya que constituyen un factor determinante en la calidad de la atencion
prestada a las personas con enfermedad mental®. Las actitudes estigmatizantes
contribuyen a discriminar en situaciones de la vida cotidiana, restringiendo las
oportunidades. Como consecuencia y por miedo a la estigmatizacion, los individuos con
enfermedad mental pueden aislarse de la sociedad, con el consiguiente empeoramiento

de sus condiciones clinicas y su pronéstico®®,

Ademas de las experiencias de discriminacion directa de otras personas, las personas
con enfermedades mentales pueden ser perjudicadas por discriminacion estructural,
como una menor inversién de recursos de atencién de la salud®*°. Asi mismo, las
personas con trastornos mentales también suelen experimentar un trato desigual en las
condiciones de salud fisica, lo que podria contribuir al aumento de la morbilidad y la

mortalidad prematura**™*?

La estigmatizacion puede conceptualizarse como un proceso que implica complejas
interacciones cognitivo-conductuales entre el individuo y el entorno social'®. En el
estigma concurren diversos componentes, los estereotipos, la separacién, la pérdida de
estatus y la discriminacion, produciéndose estigmatizacién cuando se ejerce desde una
posicién de poder', por este motivo el estigma denota un descrédito y una marca de

deshonra que generalmente conduce a un comportamiento negativo en su portador.

Aungue el concepto de estigma es fundamental para comprender la experiencia de
exclusion social, no la explica en su totalidad ya que no identifica las acciones
necesarias para promover la inclusion social. En el estigma se han identificado tres
problemas que estan interrelacionados: el problema del conocimiento (la ignorancia), el
problema con las actitudes (el prejuicio) y el problema con el comportamiento (la
discriminacién)™*". Para dar respuesta a estos problemas relacionados con el estigma
en salud mental se han desarrollado diferentes enfoques tedricos, incluyendo modelos
cognitivo sociales'® en los que se dan relevancia a los estereotipos (creencias negativas

acerca de un grupo), el prejuicio (reacciones emocionales negativas como el miedo y/o



la ira, de acuerdo con las creencias estereotipadas), y la discriminacion (exclusion de las
oportunidades sociales y economicas a consecuencia del comportamiento de los

prejuicios).

Se han ha llevado a cabo estudios sobre las estrategias que se deben realizar para
producir cambios en los estereotipos y se han identificado tres enfoques para el cambio
de las actitudes estereotipadas: la educacion, a fin de reemplazar las actitudes
estigmatizantes con concepciones precisas acerca del trastorno; el contacto, que busca el
cambio a través de la interrelacion directa con personas con un trastorno; y la protesta,
que busca suprimir actitudes estigmatizantes hacia personas con trastorno mental®.
Hasta hace muy poco, estos estudios han evaluado el cambio de conocimiento o actitud,
0 ambos, pero no han evaluado el impacto en el comportamiento. En un meta analisis de
Corrigan y colaboradores sobre intervenciones para abordar el estigma publico
concluyeron que el contacto directo era superior al contacto filmado y, para los adultos,

el contacto era més eficaz que la educacion®.

Como hemos dicho, una de las vias para el cambio de actitudes de la poblacion hacia la
enfermedad mental esta en favorecer la interaccidn entre personas con trastorno mental
y la poblacion general, aunque también se reconoce que son necesarias Mmas
investigaciones en este campo para determinar los efectos de este contacto?’. En la
actualidad algunas revisiones sistematicas apoyan la idea de que el contacto social es la
intervencion més efectiva para adultos®®. El objetivo de este estudio fue examinar las
diferencias en el estigma entre la poblacion en general y poblacién con contacto social
con personas con trastorno mental. Para ello, se analizaron muestras paralelas en dos

experiencias comunitarias diferentes.

Metodologia

Se han realizado dos experiencias, la primera con un disefio pre-post contacto y la
segunda con un corte transversal con dos muestras diferentes. La herramienta utilizada
de evaluacion del estigma fue el AQ-27, en su version espafiola (AQ-27-E). El
Attribution Questionaire, fue creado inicialmente por Weiner et al. (1988), realizandose
diferentes revisiones. Corrigan, Watson, Warpinski y Gracia (2004) incrementaron el

nimero de ftems hasta 27, configurando el Attribution Questionaire 27 (AQ-27)*%,



que finalmente se ha utilizado en las dos experiencias en su version traducida al idioma

espafiol por Mufioz M, Guillén, Pérez Santos y Corrigan®*.

La primera experiencia consistio en favorecer el contacto social a través de la
participacion de un equipo de futbol sala, formado por 11 jugadores con diagnostico de
esquizofrenia, en un campeonato abierto para toda la poblacion. El equipo asignd un
capitan, responsable de realizar la inscripciéon y asistir a todas las reuniones de
coordinacion que convoco la direccion del campeonato. Asi mismo, este capitan era el
responsable de transmitir la informacién en ambas direcciones: desde la direccion del
torneo a los integrantes del equipo, y desde los integrantes del equipo a la coordinacién

del campeonato.

La primera valoracion (pre) se realizd una vez iniciado el campeonato: a tal efecto, se
solicitd a los integrantes de los otros equipos que respondiesen al cuestionario AQ-27-E.
Para reclutar la muestra se organiz6 una reunidn con un representante de cada equipo
donde se les inform6 del estudio de valoracion de la percepcion sobre la salud mental,
invitandoles a participar en el mismo y a hacer extensiva la invitacién al resto del

equipo. A esta primera valoracion respondieron 63 individuos.

Al finalizar el campeonato, cuatro meses mas tarde, a los jugadores que habian
respondido a la valoracion pre se les solicitd que lo hiciesen una segunda vez (post).
Previamente se les informé que habian estado jugando con un equipo formado por
personas con enfermedad mental. A esta segunda pasacion respondieron 42 individuos,

siendo esta la muestra definitiva del estudio (N=42).

En la segundo experiencia se valord el contacto social a través de la convivencia
cotidiana, se realiz6 con dos muestras independientes. La primera se obtuvo solicitando
a poblacion general la cumplimentacion del cuestionario AQ-27-E. En esta primera
muestra buscabamos la opinion de la poblacion general independientemente del grado
de conocimiento o desconocimiento que tuvieran en relacion con el trastorno mental.
Respondieron al cuestionario 64 individuos (N = 64). La segunda muestra se obtuvo de
personas que acudian a un centro civico. En este centro civico compartian espacios
comunes con personas con enfermedad mental, ya que en este se realizaban actividades.
A los usuarios del centro civico se les solicité la cumplimentacién del cuestionario AQ-
27-E. Contestaron 100 individuos, (N=100).



En ambas experiencias, la participacion fue voluntaria, requiriendo previamente la firma
del correspondiente consentimiento informado. Como criterios de exclusion se
formularon ser integrante del equipo con personas con TM, no entender el idioma

espanolo catalan y ser menor de 18 afios.

Las dos experiencias se realizaron en el municipio de Sta. Coloma de Gramenet,
poblacién de 119.182 habitantes, situado en la provincia de Barcelona. En esta localidad
existe desde el afio 1930 un hospital monogréafico de salud mental. En la actualidad,
ademaés de unidades de hospitalizacion psiquiatrica la localidad cuenta con servicios de

atencion comunitaria integrados en la red de atencion publica a la salud mental.

Las personas con trastorno mental que forman parte del equipo de futbol estaban
vinculadas al sistema sanitario publico, acudiendo regularmente al centro de
rehabilitacion comunitaria y visitandose periédicamente en el Centro de Salud Mental
de Adultos (CSMA).

La aprobacion ética fue concedida por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Parc
de Salut Mar de Barcelona en Febrero del 2015. La recogida de datos se realizo entre
Marzo y Julio de 2015.

Instrumentos de medida

La escala AQ-27-E esta basada en la teoria de la atribucién incluyendo el modelo de
responsabilidad como wuna parte de explicacion del estigma. EI modelo de
responsabilidad identifica dos vias de funcionamiento. Cuando se atribuye a la persona
responsabilidad sobre la enfermedad o que puede ejercer cierto control sobre ella, esta
percepcion facilita actitudes de enojo con comportamientos de control, castigo o
represion. Si se considera a la persona como una victima del trastorno o se considera
que el trastorno es incontrolable, las actitudes principales seran de piedad, y los

comportamientos mas frecuentes seran de ayuda®®.

Corrigan'® también observéd comportamientos relacionados con la percepcion de
peligrosidad agregando un segundo modelo. Con ello la atribucion de conductas
peligrosas a una persona conduce a la emocion del miedo, que a su vez, conduce a la

aprension o al comportamiento evasivo.



En 2004, Corrigan, Watson, Warpinski y Gracia®® determinaron el nimero de items a 27
(AQ-27) y el numero de factores a nueve: responsabilidad, piedad, célera, peligro,
miedo, ayuda, coercidn, segregacion y evitacion. El cuestionario AQ-27-E es un
instrumento de medida autoadministrado disefiado para valorar actitudes y
comportamientos relacionados con la enfermedad mental: incluye un caso que

representa un hipotético personaje (José) que sufre una severa enfermedad mental.

El cuestionario estd basado en los dos modelos explicativos del estigma: la teoria de la
atribucion y la teoria de la peligrosidad®#. Recoge 27 items que se estructuran en las 9
subescalas relacionadas arriba, de 3 items cada una. Los 27 items de los que consta se
evaltan en un formato tipo Likert de 9 puntos, que van desde No en absoluto (1 punto)
a Mucho (9 puntos). La persona evaluada responde las 27 preguntas sefialando con un
circulo la respuesta que mejor refleje su opinidn sobre cada una de las frases. El tiempo
de administracion es de 10 — 20 minutos. El resultado de cada una de las 9 subescalas se
obtiene con el sumatorio de los 3 items correspondientes; el rango observable en la

puntacion de las subescalas oscila entre 3 y 27.

El cuestionario AQ-27, ha sido traducido y validado al idioma espafiol por Mufioz M et
al. En el estudio de validacion se evalu6 la fiabilidad del AQ-27-E, mostrando un alfa
de Crombach de 0,855 para el total de la escala. Asi mismo present6 adecuadas
propiedades psicométricas para la evaluacion del estigma en poblacion de habla

espafiola®.

Para el estudio de las variables sociodemogréficas se incluyé también una ficha de

preguntas basicas que recogia datos de edad, género y nivel de escolarizacion.

Analisis estadistico
Las variables sociodemogréaficas se estudiaron mediante estadisticos descriptivos.

Para el analisis del estudio se analizé la diferencia de medias, en las dos experiencias,
de cada una de la subescalas de AQ-27-E, entre pre y post-contacto en la actividad
deportiva, poblacion general y con contacto con personas con trastorno mental en la
convivencia cotidiana. Para este andlisis de medias se utilizd la t-test para muestras

dependientes en la primera experiencia y para muestras independientes en la segunda.



Resultados

En la experiencia del campeonato de futbol la muestra fue de 42 individuos (N=42). El
100% fueron hombres, con una media de edad de 33 afios (DE = 10,38) y un rango de
19 a 64 afios. El nivel de estudios se situaba mayoritariamente en secundarios (63,4%)

seguido de universitarios (22%).

Realizada la comparaciéon de medias de las subescalas AQ-27-E, las dos que
presentaron mayor variacion fueron Coaccién, con una disminucion de 4,33 puntos, y
Piedad con una disminucion de 2,71 puntos entre la primera pasacion (pre) y la segunda
(post). Estas dos subescalas fueron las Unicas que mostraron diferencias significativas:
Coaccion (t = 6,057, p=0,000) y Piedad (t = 3,661, p=0,001) (Tabla 1).

En general las medias de todas las subescalas presentaron menor puntuacién en post que
en pre, excepto Responsabilidad, que presentd un incremento de 0,85 puntos y
Evitacion, que presentd un incremento de 1,28 puntos, aunque en esta subescala la
lectura del resultado debe invertirse. En Ayuda practicamente se mantuvo igual, con un
ligero incremento de 0,05 puntos (Tabla 1).

En la segunda experiencia, la muestra de poblacién general presentd una distribucion
por género en el que las mujeres eran mayoritarias (62,1%). La media de edad fue de 44
afios (DE = 15,13) con un rango de 19 a 77 afios. El nivel de estudios se situo
mayoritariamente en primarios (36,5%) seguido de secundarios (34,9%).En la muestra
en la que si habian tenido contacto con personas con enfermedad mental, las mujeres
representaron el 69%, con una media de edad de 55 afios (DE = 18,59) con un rango de
19 a 87 afos. El nivel de estudios se situ6 mayoritariamente en primarios (58,7%)

seguido de secundarios (25%).

En la comparacion de medias de las subescalas de AQ-27-E, seis de ellas
(Responsabilidad, Ira, Peligrosidad, Miedo, Coaccion y Segregacion) presentaron
puntuaciones mas bajas en el grupo con contacto respecto al grupo de poblacién general
(Tabla 2). En Piedad, Ayuda y Evitacién presentaron, en cambio, mayor puntuacién.
Las cuatro subescalas que mostraron mayor diferencia fueron: Ayuda con una diferencia
de 3,68 puntos, Peligrosidad con una diferencia de 3,00 puntos, Evitacion con un

diferencia de 2,85 puntos (se debe leer inversamente) y Miedo con una diferencia de
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2,68 puntos. De las nueve subescalas, siete mostraron nivel de significancia (p=< 0,05).

Por el contrario, Responsabilidad y Segregacion no lo mostraron.

Discusién

El contacto social puede producir mejoras en las actitudes de la poblacion en relacion a
las personas que sufren un trastorno mental. En la segunda experiencia la comparacion
de las dos muestras sugiere que el contacto a través de una relacion cotidiana permite a
las personas aprender a actuar, sentir y pensar positivamente en relacién al trastorno
mental. Esta actitud positiva favorece un mayor control sobre las diversas situaciones
que se pueden plantear cuando se establece una relacion con personas con una
enfermedad mental, repercutiendo positivamente en estas?’. Los resultados de la
presente investigacion estan en linea con otros estudios anteriores, que mostraron que

las actitudes se pueden cambiar a través del contacto social®’?°

observandose mayor
impacto cuando este contacto se produce a través de la relacion cotidiana y durante un

tiempo prolongado.

Se debe sefialar que en la actividad deportiva programada si bien se produjeron cambios
positivos en todas las dimensiones, estos cambios fueron significativos en Piedad y
Segregacion; es decir, las personas que habian intervenido en la actividad de futbol
cuando tuvieron conocimiento de la participacion de un equipo formado por personas
con trastorno mental parecen mostrar una mejora en la actitud en estas dos dimensiones.
Asimismo, en relacién a la segunda experiencia, también se observaron diferencias
positivas en todas las dimensiones, siendo estas diferencias significativas en un numero
mayor de dimensiones Piedad, Ira, Peligrosidad, Miedo, Ayuda, Coaccion y Evitacion,
esto sugiere una actitud méas positiva en las personas si estas conviven de forma
espontanea en actividades cotidianas sin tener éstas porqué ser organizadas®’. Por otra
parte y ajustandonos a los modelos de atribucion y peligrosidad se podria deducir que
en la segunda experiencia, se observaron diferencias en la vision sobre enfermo mental,
considerandolo mas como una victima que como responsable de su enfermedad, asi

mismo también se produjo una menor percepcion de la peligrosidad %.

Como se observa el numero de dimensiones en las que se aprecian diferencias

significativas fue mayor en la segunda experiencia con respecto a la primera. Esto



podria tener su explicacion en el hecho de que en la primera, aunque los participantes
eran conocedores de que habian convivido con personas con trastorno mental no los
llegaron a identificar; en cambio, en la segunda, los individuos que participaron si que
conocian a estas personas, esto pone de manifiesto la importancia que tiene no solo el
contacto sino también la relacion personal y social entre los individuos. Lo que nos
llevaria a la necesidad de realizar una reflexion sobre el impacto de la calidad del
contacto en la modificacion de actitudes estigmatizantes. A su vez, se pone de
relevancia la importancia que parece tener el tiempo de contacto habitual y prolongado
que se produjo en el segundo estudio frente al contacto esporadico del primer estudio en

la mejora de la actitud frente a las personas con trastorno mental.

Asi mismo, en esta comparacion de resultados entre las dos experiencias, se observa que
dos dimensiones se comportan de diferente forma. Por un lado, Piedad mostré una
disminucion en la actividad deportiva y en cambio mostré una puntuacion mas alta en la
muestra de contacto del segundo estudio. A su vez, Ayuda, que no cambi6 en la
intervencion del futbol, mostré una puntuacion alta en la muestra con contacto
continuado de la segunda experiencia. Como hemos referido anteriormente, una
explicacion la podriamos situar en el modelo de atribucién, adjudicando mayor
responsabilidad sobre la enfermedad a la persona con trastorno mental en el primer
estudio y apareciendo como victima en el seqgundo®™?°. Por lo que se puede observar la
relacion cotidiana y de mayor duracion correspondiente a la segunda experiencia,
establece relaciones personales méas préximas que conducen a una mayor implicacion en

las circunstancias personales ajenas.

Por su parte, las dimensiones que representan la esfera de la percepcion de peligro
(peligrosidad, miedo y evitacion) puntdan mas baja en las muestras con contacto en
ambos estudios. Esta importante disminucion en la esfera de la percepcion de peligro se
podria explicar también por la relacion méas cotidiana y de mayor duracion; podria
deducirse que el mayor conocimiento de la persona ayudaria a cambiar positivamente

ideas preconcebidas, reduciendo los miedos y la sensacion de peligro.

Por ultimo debemos sefialar que en relacion a la experiencia del campeonato de fatbol,
se explico a los participantes en el torneo de futbol que habian estado compitiendo con

un equipo con personas gque presentaban trastorno mental, aunque como hemos sefialado
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anteriormente consideramos la informacion aportada suficiente debemos sefialar como
limitacion la no identificacion de las personas con trastorno mental debido a la negativa
de estas. Asi mismo, este aspecto lo debemos relacionar con el concepto de autoestigma

131, Por otro lado se debe de tener

que pueden sufrir las personas con un trastorno menta
en cuenta la variable del género en el estudio del futbol ya que es este caso todos los
participante fueron hombres pudiendo este factor influir en la atribucion de

responsabilidad delante de la enfermedad.

Conclusiones

De los dos estudios realizados y con los resultados obtenidos se puede observar que el
contacto social recoge un menor estigma sobre las personas con trastorno mental en la
poblacién. Ademas, el contacto habitual y prolongado con personas que presentan un
trastorno mental parece producir menor estigma que el contacto puntual y limitado en el

tiempo.

Asi mismo, observamos que el contacto social realizado en entornos utilizados por la
poblacion general (deportivos, culturales) produce impacto positivo en la reduccion del
estigma, y ademas pensamos que el situar al mismo nivel a personas con trastorno
mental y poblacién en general, favorece también la igualdad de oportunidades. Por ello
sugerimos la importancia de establecer estrategias colaborativa entre la comunidad y los
profesionales de enfermeria, en el compromiso de establecer planes de accion y trabajo
colaborativo que contribuyan a la reduccion del estigma.

Es necesario continuar profundizando en el conocimiento sobre la reduccion del estigma
que rodea a la enfermedad mental, realizacién de nuevos estudios que investiguen
estrategias que se basen en el contacto social en &mbitos comunitarios abiertos a la
poblacion en general introduciendo la variable de la calidad del contacto como factor

para la reflexion.
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TABLA 1. Analisis de medias sobre la competicién de futbol (n=42), t-student.

Dimensiones Pre-contacto Post-contacto IC=95% t P
T1 Media (DE) T2 Media (DE) Inferior- superior
Responsabilidad 10,17 (3,305) 11,02 (3.732) -2,221; 0,507 -1,269 0,211
Piedad 17,43 (3,826) 14,71 (3,744) 1,217 ;4,212 3,661 0,001°
Ira 7,52 (3,730) 6,93 (4,447) -0,927; 2,117 0,790 0,434
Peligrosidad 9,31 (4,662) 8,29 (5,004) -0,424 ;2,472 1,428 0,161
Miedo 7,33 (4,476) 6,67 (4,365) -0,969; 2,302 0,823 0,415
Ayuda 19,52 (5,167) 19,57(6,333) -2,110; 2,015 -0,047 0,963
Coaccién 21,24 (3,587) 16,9 (3,420) 2,889;5,778 6,057 0,000
Segregacion 10,9 (4,487) 9,95 (5,118) -1,038; 2,942 0,967 0,339
Evitacion 16,48 (6,840) 17,46 (6,096) -3,182; 0,611 -1,369 0,178

*Significacidon, p=<0,05

TABLA 2. Analisis de medias sobre la convivencia cotidiana, Poblacién general (PG) (n=64) y Sl contacto

(n=100), t-student.

Dimensiones PG Sl contacto 1C=95% t P
Media(DE) Media (DE) Inferior- superior
Responsabilidad 10,25(3,528) 9,68(4,261) -0,692 ;1,832 0,892 0,374
Piedad 14,75(5,195) 17,26(4,788) -4,075 ; -0,945 -3,168  0,002*
Ira 7,48(4,442) 5,75(4,101) 0,407 ; 3,062 2,580 0,011*
Peligrosidad 9,47(5,481) 6,47(4,745) 1,419; 4,581 3,746 0,000*
Miedo 8,67(5,774) 5,99(4,676) 1,060; 4,304 3,265 0,001*
Ayuda 18,38(6,093) 22,06(5,363) -5,474 ;-1,896 -4,068 0,000*
Coaccién 20,31(4,268) 18,41(6,344) 0,123 3,682 2,112 0,036*
Segregacion 9,77(5,629) 8,07(6,296) -0,189; 3,594 1,777 0,077
Evitacidn 15,53(7,509) 18,39(6,809) -5,100; -0,618 -2,519 0,013*

*Significacion, p=< 0,05



