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Computergestutzte strukturierte Befundung
am Beispiel der Wunddokumentation

Computerized structured assessment and report generation,
exemplified by wound documentation

J. Ingenerf

ZUSAMMENFASSUNG

Mit zunehmenden Anforderungen hin-
sichtlich der rechnergestiizten Mehr-
fachverwendung einmal erhobener
Patientendaten steigt auch im Bereich
der Pflege der Bedarf an einer geeigneten
strukturierten Dokumentation. Wahrend
es aus Sicht der dokumentierenden und
kommunizierenden Menschen durchaus
Grunde fur die Verwendung von Freitex-
ten gibt, sind die sprachlich formulierten
Inhalte fiir den Rechner kaum interpre-
tierbar. Die Verwendung standardisierter
Informationsmodelle und Terminologien
werden deshalb mittelfristig auch in der
Pflege Einzug halten, z. B. mit dem HL7
CDA (Clinical Document Architecture)-
basierten elektronischen Pflegebericht.
Dabei ist es wichtig, auch Nachteile
und Gefahren zur Kenntnis zu nehmen,
die sich bei kritikloser Verwendung der
strukturierten Dokumentation ergeben.
Einige Unterschiede in der Akzeptanz
u. a. zwischen Arzten und Pflegekréften
sind dabei aufschlussreich.
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SUMMARY
Not only in nursing care there is an
increased demand for a computer-based
multiple use of once collected patient
data. This motivates data entry by emp-
loying structured documentation. While
there are good reasons for humans to
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use free text when documenting and
communicating patient data the medi-
cal narratives can hardly be interpreted
by computers satisfactorily. Therefore
the upcoming standard HL7 CDA (Clini-
cal Document Architecture) as the most
prominent example of a format relying
oh a standardized information model
and terminologies will be introduced
in nursing care soon. It is important to
be aware of drawbacks and risks when
employing structured documentation
without caution. Some differences in the
acceptance, e. g between physicians
and nurses are insightful.

KEYWORDS
Free text, structured documentation,
standardization, nursing informatics

EinfUhrung:
Der Ausgangspunkt

LFreitextdokumentation®

Die natiirliche Sprache ist fiir uns Men-
schen ein erprobtes und michtiges Ins-
trument zur Dokumentation und Kom-
munikation von Sachverhalten. Das
gilt mit Einschrénkungen (z. B. spie-
len Verben eine untergeordnete Rolle

[12]) auch fiir die medizinische Fach-

sprache, deren Verwendung zu folgen-

dem Zielkonflikt fiihrt:

« pro Freitext: flexible Ausdruckmog-
lichkeiten, der individuellen Situation
anpassbar, offen fiir ,Neues®, hohe
Akzeptanz, effektive Erfassung (vor
allem durch Diktate), keine kognitive
Ablenkung durch Erfassungsdialoge
[5, 21].

« contra Freitext: wiederkehrende Sach-
verhalte miissen immer neu formu-
liert werden, externe Vorgaben hin-
sichtlich Vollstindigkeit und Qualitit

WundM 2009; 3 6]

lassen sich kaum einhalten, sprachli-
che Variabilititen erschweren die ein-
zelfalliibergreifende Auswertung, die
Interpretation und Weiterverarbeit-
barkeit der Freitexte durch den Com-
puter ist (bis heute) kaum méglich,
damit entfallen Unterstiitzungsmog-
lichkeiten, z. B. eine automatisierte
Entscheidungsunterstiitzung wie Ver-
weise auf relevantes Wissen oder eine
Arzneimitteltherapiesicherheitsprii-
fung durch Auswertung der erfassten
Daten [4, 10, 22].
Dieser Zielkonflikt hingt im Wesentli-
chen damit zusammen, dass im Gegen-
satz zum Computer menschliche Kom-
munikationspartner als ,intelligente*
Wesen in der Lage sind, mehrdeutige
oder implizite, d. h. im Text sich wider-
sprechende oder verborgene Informa-
tionen durch geeignete Schlussfolge-
rungen aufzuldsen oder zu ermitteln.
Das folgende Beispiel macht deutlich,
dass es im Kern darum geht, durch
Interpretation einer Aussage soge-
nannte Objekt-Merkmal-Wert-Tripel
als elementare Strukturen zu identi-
fizieren.

Beispiel (Freitext): ,, Der Patient von
41B hat erhohten Zucker .

Mit der syntaktischen Satzstruktur
erkennen wir ,, Der Patient von 41B"
als Subjekt der Aussage. Aufgrund des
definiten Artikels ,, der “ schlielen wir,
dass es sich um einen vorher im Text
genannten konkreten Patienten von
.41B“ handelt. Es kann unterstellt
werden, dass es sich um einen aktuel-
len Behandlungsfall handelt und dass
.41B" eine Station ist. Zur genauen
Festlegung ist Kontextwissen notig. Das
einfache Verb ,, hat “ verkniipft den Fall
mit dem Pridikat der Aussage. Mit Hin-
tergrundwissen gelingt die Interpreta-
tion von ,, erhdhten Zucker als Diag-
nose, die fachsprachlich adiquater als
+Hyperglykidmie“ ausgedriickt wird.
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Moglichst unabhingig von solchen
Umschreibungsvarianten werden fiir
Auswertungszwecke sprachunabhiin-
gige Kodes wie ,,R73.9% verwendet. Die
hierarchische Struktur von Terminolo-
gien und Klassifikationen wie ICD-10
{International Classification of Disea-
ses) erlaubt eine Aggregation gleich-
artiger Fille (z. B. abnorme Blutunter-
suchungsbefunde). Weiterhin kénnen
nicht genannte Kontextinformationen
erforderlich sein, z. B. dass es sich um
eine Entlassungsdiagnose (Diagnosen-
typ ,ENT“) handelt. Die resultierende
Reprisentation konnte wie folgt aus-
sehen: Beispiel (Formale Repriisen-
tation): DIAGNOSE (Fall123, R73.9,
ICD10, ENT).

Aufgrund der Schwierigkeiten mit
Freitexten geht es bei einer struktu-
rierten Dokumentation also darum,
eine maglichst eindeutige und expli-
zite Erfassung von Sachverhalten zu
ermoglichen. Dabei ist zwischen der
verbesserten weiteren automatischen
Verarbeitbarkeit und einer kaum zu
vermeidenden Informationsreduktion
abzuwigen. Zur Formalisierung ge-
hort die Festlegung von Objekttypen
(Patient, Fall, Probe, ...) sowie identifi-
zierenden und beschreibenden Merk-
malen.

Beispiel:

Zunichst wird ein Patient (Pat 123) als

Instanz des Objekityps ,PATIENT* ein-

deutig identifiziert iiber

identifizierende Merkmale, z. B. PA-

TIENT (ID: Pat 123).

Danach werden dieser Instanz folgende

Varianten beschreibender Merkmale

zugeordnet, d. h.

beschreibende Merkmale, d. h.

¢ quantitative Merkmale, z. B. (Pat 123,
Alter: 33), oder

e qualitative Merkmale, d. h.

° Verkniipfung mit anderen Objekten,
z. B. (Pat 123, Therapie: Op 567),

¢ einfache Aufzihlung, z. B. (Pat 123,
Haarfarbe: ,blond*),

° komplexe Aufzihlung, z. B. (Op 567,
Komplikation: ,akutes Nierenversa-
gen® oder ,,N 17.9 (ICD-Kode)“ bzw.

° freitextliche Angaben, z. B. (Op 567,
Verlauf: , Zunichst in Vollnarkose

&

Auf der Basis dieser elementaren Struk-
turbeschreibungen werden fiir einen
Gegenstandsbereich Informationsmo-
delle erstellt, um gewiinschte struktu-
rierte Daten in der erforderlichen Gra-
nularitit explizit zu repriisentieren. Zur
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Abbildung 1

Wunddokumentation: Formular (Seite 2) der Fa. Coloplast.

Erfassung der Daten sind verschiedene
Varianten der strukturierten Dokumen-
tation denkbar.

Strukturierte

Dokumentation
Die oben genannten Merkmalstypen
lassen sich am Beispiel der formular-
basierten Wunddokumentation in Ab-
bildung 1 verdeutlichen:

Beginnend mit identifizierenden
Merkmalen erkennt man Angaben zum
Patienten (denen eine Identifizierungs-
nummer erginzt werden sollte) und zu
unterscheidbaren Wunden. Weiterhin
sollte jedes ausgefiillte Wunddoku-
ment intern identifiziert werden. Bei-
spiele fiir quantitative Merkmale sind
hier Datumsangaben fiir Patient und
Wunddokument. Qualitative Merkmale
mit vorgegebenen Ausprigungen zur
Gewihrleistung einer dedizierten Aus-

WundM 2009; 3 [6]

wertbarkeit dominieren in dem Formu-
lar. Dabei wird zum Teil (z. B. Wund-
ursache) auf Details verzichtet, indem
die Antwortkategorie ,,Sonstige“ ver-
wendet wird. Die Alternative ,Merk-
mal mit komplexer Aufzihlung* kénnte
mit Verweisen auf externe Termino-
logien realisiert werden. Merkmale
wie Wundbeschreibung und Wund-
behandlung werden nicht freitextlich,
sondern gezielt durch weitere Merk-
male wie Wundtiefe oder Spiilung so-
weit strukturiert, dass sie schlieRlich
mit tibersichtlichen Wertebereichen er-
fasst werden kénnen. Erwiihnenswert
ist die grafische Erfassung der Loka-
lisation von Wunden, was bei anderen
Erkrankungsbildern nicht immer még-
lich ist. SchlieRlich existiert mit dem
Merkmal ,Bemerkungen® ein Frei-
textfeld. Fiir die korrekte Interpreta-
tion der Einzelmerkmale wie ,,Wundzu-
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Strukturierte
Dokumentation

Freitext / Diktat

Abbildung 2
Strukturierte und standardisierte Dokumentation.

stand: Nekrose* ist der Kontext iiber die
Abschnitte ,,Wundbeschreibung® und
~Anamnese” (im Unterschied etwa zu
wWundverlauf“) im Gesamtdokument

~Wunddokumentation® (im Unter-
schied etwa zum ,,Obduktionsbericht*)
von Bedeutung,

Mit einer solchen Dokumenten-
struktur lassen sich Patientendaten
im Unterschied zu Freitexten fiir ver-
schiedenste Zwecke durch den Rech-
ner verarbeiten. So kann die Ermitt-
lung von Scores (z. B. Braden-Score
zur Beurteilung des Risikos fiir Druck-
geschwiire) unterstiitzt werden. Das gilt
analog fiir den neu eingefiihrten OPS
(Operationenschliissel)-Kode 9-20 fiir
hochaufwendige stationire Pflege auf
Normalstationen iiber den Pflegekom-
plexmalinahmen-Score (PKMS) [2].
Mit geeigneten Verkniipfungen zwi-
schen Pflegeproblemen, Pflegezielen
oder Pflegemanahmen (z. B. Wund-
schmerz => Medikation) lisst sich der
Pflegeprozess unterstiitzen, z. B. beein-
flusst die Menge des Wundexsudats die
Auswahl der Wundauflage [11].

Vergleichbar erhobene Merkmale
ermoglichen vor allem deren statisti-
sche Auswertbarkeit fiir Zwecke der
Qualitétssicherung oder der Forschung.
GroBere Patientenkollektive lassen sich
bei multizentrischen Anwendungen
unter Umstidnden durch Nutzung der
gleichen Erfassungssoftware erreichen.
Alternativmuss die Dokumentenstruk-
tur im Sinne eines ,minimal data set“
oder einer Befundterminologie (Ein-
gabeterminologie) explizit formuliert
werden, um einen Datenaustausch zwi-
schen unterschiedlichen Systemen zu
erméglichen [7, 11].
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Standardisierte
Dokumentation

HL7-CDA, DICOM-SR, SNOMED, LOINC,
UCUM, ICD, OPS, G-DRG, ATC, MedDRA,

Strukturierte versus
standardisierte

Dokumentation

Mit dem Wunsch nach Austauschbar-
keit strukturierter Daten bzw. Dolu-
mente zwischen verschiedenen Soft-
waresystemen reicht das bisherige
Vorgehen nicht mehr aus. Die ,,proprie-
tar” festgelegten Dokumentstrukturen
etwa in Abbildung 1 mit freisprachli-
chen Benennungen fiir Dokumentab-
schnitte (z. B. ,Wundbeschreibung*),
Merkmale (z. B. ,Wundtiefe*) oder
Werte (z. B. ,Epidermis, Dermis“),
sind durch Fremdsysteme nicht inter-
pretierbar. Man verwendet deshalb ge-
eignete internationale Klassifikationen
und Terminologien wie die ICD-10-
Diagnosenklassifikation, LOINC (Lo-
gical Observation Identifiers Names
and Codes) fiir Labortests und weitere
Untersuchungen (z. B. auch fiir Doku-
mentabschnitte in Abb. 2), SNOMED
CT (Systematized Nomenclature of Me-
dicine - Clinical Terms) oder UCUM
(Unified Code for Units of Measure)
fir Einheiten, mit denen die genann-
ten Angaben sprachunabhiingig kodiert
werden kénnen [6, 17]. Erst dann sollte
man {iber die strukturierte Dokumen-
tation hinaus von einer standardisier-
ten Dokumentation sprechen. In Ab-
bildung 2 wird der Zusammenhang am
Beispiel eines histologischen Befundes
in der Pathologie skizziert. Betrach-
tet man die Situation in der Pflege, so
zeigt sich in der Praxis eine sukzessive
Abnahme der freitextlichen Dokumen-
tation zugunsten einer strukturierten
Dokumentation. Zur Festlegung von
Merkmalswerten und ihren Ausprégun-
gen dominieren allerdings immer noch

WundM 2009; 3 [6]
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Hauskataloge gegeniiber standardisier-
ten Instrumenten wie die NANDA-Pfle-
gediagnosenklassifikation (North Ame-
rican Nursing Diagnosis Association)
[14] oder die ICNP (International Clas-
sification of Nursing Practice) [16].

Neben der genannten Standardi-
sierung auf semantischer Ebene durch
Verwendung von Klassifikationen und
Terminologien muss auch auf syntakti-
scher Ebene festgelegt werden, aus wel-
chen Abschnitten in welcher Reihen-
folge ein Dokument besteht und welche
Objekttypen mit welchen Merkmalen
und Datentypen repriisentiert werden
sollen. Es handelt sich, wie am Ende der
Einfiihrung angedeutet, um die Festle-
gung des Informationsmodells, korres-
pondierend zu einem strukturierten Er-
fassungsformular wie in Abbildung 1.
Dabei soll analog zu den Hauskatalo-
gen auf semantischer Ebene ein solches
Informationsmodell nicht proprietir fiir
ein Dokumentationssystem festgelegt
werden. Ein und derselbe Datenkér-
per kann auf nahezu unbegrenzt viele
Arten und Weisen in ein Informations-
modell abgebildet werden. Man denke
alleine an verschiedene Varianten der
Abbildung eines Personennamen, z. B.
mit Name, Vorname/Nachname, Titel/
Vorname/Nachname oder Titel/ Vor-
name/Nachname/Namenszusatz, Ent-
sprechend ausgetauschte, heterogen
reprisentierte Patientendaten aus ver-
schiedenen Softwaresystemen wiirden
wiederum nicht verarbeitbar sein.

Aus diesem Grunde werden inter-
nationale Standards fiir Informations-
modelle erarbeitet, auch EHR (Electro-
nic Health Record) - Standards genannt
[1]. In Abbildung 2 wird der DICOM SR
(Structured Reporting) - Standard ver-
wendet [14]. Er erlaubt die strukturierte
Dokumentation von Bildbezogenen Be-
funden. Mit DICOM (Digital Imaging
and Communication in Medicine) als
etablierten Standard zur Reprisenta-
tion, Kommunikation und Archivie-
rung von Bildern besteht seine Stirke
in der adédquaten Bezugnahme von Do-
kumentabschnitten auf digitale Bilder,
Bildserien oder Bildinhalte. Das konnte
auch fiir eine Bildgestiitzte Wunddoku-
mentation von Interesse sein.

Fiir die informatische Umsetzung
der strukturierten Dokumentation steht
mit dem HL7 CDA (Clinical Document
Architecture) — Standard ein weiteres
Dokumentenformat zur Verfiigung,
das international und in Deutschland
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in zahlreichen Projekten erfolgreich fiir

den einrichtungsiibergreifenden Aus-

tausch strukturierter Dokumente ein-

gesetzt wird [3]. Der Erfolg basiert im

Wesentlichen auf folgenden Aspekten:

*Fiir die maschinelle Verarbeitung
werden die strukturierten Dokument-
inhalte im verbreiteten XML-Format
repréisentiert. Mit so genannten Style-
Sheets werden menschenlesbare For-
mate erzeugt.

* Das XML-Format, d. h. die oben ge-
nannte Struktur der verwendeten
Merkmale mit ihren Beziehungen und
Datentypen wird aus einem standar-
disierten Informationsmodell abge-
leitet, dem HL7 RIM (Reference In-
formation Model). Das gewihreistet,
dass Inhalte einheitlich reprisentiert
und damit verarbeitet werden.

« Fir simtliche Inhalte wie Dokument-
abschnitte, Merkmale und Wertebe-
reiche werden konsequent HL7-in-
terne und externe Klassifikationen
und Terminologien verwendet.

Fiir die Anpassung an deutsche Ver-

hiltnisse hat die HL7 Benutzergruppe

in Deutschland einen Implementie-
rungsfaden fiir einen elektronischen

Arztbrief im HL7 CDA-Format ver-

fasst. Mit dieser ,Blaupause* wurden

inzwischen weitere Spezialisierungen
definiert, wie den elektronischen Re-
ha-Entlassungsbericht, die aktuell bei
der deutschen Rentenversicherung er-
folgreich implementiert wurde [20] und
den aktuell in Entwicklung befindli-

chen elektronischen Pflegebericht [15,

19], siehe Abbildung 3.

Damit kénnen Systeme mit proprie-
tiren Datenformaten (z. B. das im zwei-
ten Kapitel genannte Coloplast-System)
strukturierte Daten rechnerverarbeit-
bar austauschen, indem sie ihre Inhalte
in den HL7 CDA - Standard abbilden.

Diskussion

Die Vorteile einer strukturierten Do-
kumentation wie die Qualitit oder die
Verarbeitbarkeit der dokumentierten
Inhalte durch den Rechner liegen auf
der Hand. Dariiber hinaus stellt die me-
dizinische Informatik inzwischen an-
wendungsreife Technologien, etwa zur
Implementierung des HL.7 CDA - Stan-
dards, zur Verfiigung.

Gleichzeitig sollte man sich auch
mit einigen kritischen Aspekten der
strukturierten Dokumentation ausei-
nandersetzen, um vorhandene Akzep-
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Beispiel: Pflegebericht
(mit XML-Technologie,
genauer HL7 CDA)

Abbildung 3

HL7 CDA basierter elektronischer Pflegebericht.

tanzprobleme besser verstehen und 15-

sen zu konnen [5, 9, 21, 22]:

a. Mangelnde Flexibilitit: die hohe
Ausdrucksfahigkeit der natiirlichen
Sprache fiir Nuancen und Unvorher-
gesehenes steht nicht zur Verfiigung,

b. Mangelnde Individualisierung: mit
vorgefertigten Formularen und Text-
bausteinen kann man einer indivi-
duellen Situation nicht immer ge-
recht werden.

Diese beiden Aspelkte héngen eng zu-

sammen. Je nach Anwendung wird es

meistens eine Mischform aus struktu-
rierter und freitextlicher Dokumenta-
tion geben.

c. Kritiklose Ubernahme von Antwort-
kategorien oder Formulierungshil-
fen: verfiigbare Antwortkategorien,
Formulierungshilfen oder Textbau-
steine verleiten zum ,,Missbrauch*
im Sinne einer ziigigen Erledigung
der Dokumentation (siehe auch
b.). Ahnlich wie bei wissensbasier-
ten Systemen zur Generierung von
Entscheidungshilfen ist es der &rzt-
liche oder pflegerische Nutzer, der
die letztliche Verantwortung hat. Das
System ist immer nur ein Werkzeug.

d. Einmal falsch hinterlegte Inhalte
werden immer falsch verwendet:
fehlerhatte Verkniipfungen von Feld-
inhalten etwa zur Berechnung von
Scores oder zur Bereitstellung von
Wissen konnen Schaden anrichten,
wenn dieses nicht erkannt wird. Da-
raus ergeben sich entsprechende
Qualititsanforderungen an den Her-
steller und Anwender eines Systems

WundM 2009; 3 [6]
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zur strukturierten Dokumentation.

e. Erforderliche EDV-Kenntnisse: die
strukturierte Datenerfassung wird
davon beeinflusst, mit welcher Kom-
petenz und Motivation Nutzer gene-
rell Computer verwenden.

f. Erforderliche EDV-Umgebung: die
strukturierte Datenerfassung wird
von der zugrundeliegenden EDV-
Ausstattung (Performanz, Stabilitiit,
Funktionalitit) beeinflusst.

g. Erzeuger ist nicht Konsument eines
Dokumentationsstandards: Die Er-
stellung eines Dokumentationsstan-
dards ist aufwindig. Insbesondere
in Einrichtungen mit hoher Fluktua-
tion profitieren andere Kollegen bei
der Nutzung. Dieses ist ein Grund fiir
eine geringe Verbreitung von struk-
turierter Dokumentation.

Dariiber hinaus seien noch folgende

Bedenken bzw. Besonderheiten er-

ginzt, die spezifisch fiir die drztliche

im Unterschied zur pflegerischen Si-

tuation sind:

h. Juristische und abrechnungstechni-
sche Bedenken: obwohl die Verbes-
serung der Rechtssicherheit haufig
ein Grund fiir die strukturierte Do-
kumentation ist, besteht umgekehrt
Unsicherheit, inwieweit das Ver-
wenden von Textbausteinen juris-
tisch angreifbar ist [18]. Haufig wird
dieses Argument im Zusammenhang
mit Abrechnungsfragen gebracht.
Zum Beispiel negiert der Kommen-
tar zur EBM-Abrechnungsziffer fiir
den individualisierten Arztbrief die
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Verwendung von Textbausteinen als
ausreichend fiir die Abrechnung.

. Beabsichtigt unscharfe Ausdriicke in

Befundtexten bzw. Arztbriefen: Mit
Umschreibungen wie ,perlschnur-
artig konfluierend“ oder ,relativ
unscharf begrenzt® werden Beob-
achtungen bewusst sprachlich vage
umschrieben, da eine prizisere Fest-
legung nicht immer der Sache ge-
recht wird. Der Zwang zur Prizisie-
rung wiirde unter Umstédnden eher
eine Scheingenauigkeit bewirken
[13].

. Arzte als ,teure* und im Diktat ge-

iibte Nutzer: Falls Schreibkrifte ver-
fiighar sind sowie bei Verwendung
von Spracherkennungssoftware, stellt
das konventionelle Diktat die héu-
fig schnellere Variante der Berichts-
schreibung dar. AufRerdem sind Arzte
weniger auf die Bereitstellung von
Formulierungshilfen angewiesen. Die
Hiirde fiir die Nutzung strukturierter
Dateneingabe ist hoch.

k. Kognitive Stérung bei Befundung

durch Computernutzung: Insbe-
sondere bei der Befundschreibung
withrend einer Befundung (z. B. Ra-
diologie, Pathologie) wird die Unter-
brechung durch Computernutzung
als stérend empfunden [21, 22].

Zusammengefasst ldsst sich sagen,
dass es vor allem mit der Ermogli-
chung einer automatischen Verarbei-
tung und Kommunikation elektroni-
scher Patientendaten sehr gute Griinde
fiir eine strukturierte Dokumentation
gibt. Es wurde aufgezeigt, dass inzwi-
schen geeignete Standards fiir Informa-
tionsmodelle sowie Terminologien und
Klassifikationen existieren, die auch im
Pflegebereich softwaretechnisch umge-
setzt wurden bzw. werden.

Gleichzeitig gibt es eher nicht-tech-

nische Griinde fiir gewisse Vorbehalte
gegen die Verwendung einer struktu-
rierten Dokumentation. Diese Griinde
sollten sorgfiltig analysiert werden,
um mit einer ausgewogenen Mischung
aus freitextbasierter und strukturierter
Dokumentation dem jeweiligen Gegen-
standsbereich sowie den jeweiligen
Nutzern gerecht zu werden. Letztend-
lich wird ein strukturierte Dokumen-
tation in dem Male akzeptiert werden,
wie es gelingt, Mehrwerte zu generie-
ren, z. B. effektive, standardisierte Be-
tunderstellung, Mapping von Kodes (fiir
Sekundirzwecke), halbautomatische
Bereitstellung von Wissen (z. B. Leit-
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linien), automatisierte Entscheidungs-
unterstiitzung (z. B. Arzneimittelthe-
rapie) und statistische Auswertungen
fiir Fragen der Qualititssicherung oder
Forschung [6, 8].
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