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Abkiirzungen und deren Erkliarung

FUO: fever of unknown origin, Fieber unklarer Genese
TRP: transient-receptor potential

PRR: pattern recognition receptors

PAMPS: pathogen associated molecular patterns

NST: non-shivering thermogenesis

BAT: brown adipose tissue, braunes Fettgewebe

ATP: Adenosin-Triphosphat

UCP-1: Uncoupling Protein 1

IL-1: Interleukin-1

PGE?2: Prostaglandin E2

MRSA: Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
PFAPA: periodic fever, aphthous stomatitis, pharyngitis und cervical adenitis syndrome
IRED: Infrarot-Strahlungsemissionsdetektoren

NCIT: non-contact Infrared Thermometers, beriihrungslose Thermometrie mit Infrarot-
Thermometern

TF: Trommelfell

ITDS: Infrared thermal detection systems

TA: Temporalarterie, A. temporalis

AX: axillar

ST: Stirn

JU: jugular, Jugulum

NA: Nacken

MU: Mundhoéhle

BU: Bulbus, Augapfel

KI: Konfidenzintervall
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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Korpertemperatur ist eine der am héufigsten erhobenen Messgrof3en in
der padiatrischen Gesundheitsversorgung. Zudem ist Fieber mit rund einem Drittel aller
Konsultationen der hiufigste Grund einer Vorstellung in medizinischen Einrichtungen im
péadiatrischen Versorgungsalter. Neben der rektalen (bevorzugt bei Séuglingen), oralen und
axillaren Temperaturmessung hat sich in den letzten Jahren zunehmend die Infrarot-
Temperaturmessung etabliert. Diese wurde zundchst vorwiegend am Ohr angewendet,
zuletzt hat sich aber mehr und mehr die berithrungslose Thermografie durchgesetzt. Als
Messpunkte werden zurzeit verschiedene Korperstellen in Betracht gezogen, u.a. Stirn,
Jugulum und Nacken. Nicht definitiv geklért ist, welche dieser Stellen das
aussagekriftigste Ergebnis erbringt, d.h. die bestmdgliche Ubereinstimmung mit der
tatsdchlichen Korperkerntemperatur.

Material und Methoden: Diese Diplomarbeit umfasst zunéchst eine Sichtung und

Darstellung der zu dieser Fragestellung existierenden Literatur. Des Weiteren wurden in
einer prospektiven single-center Pilotstudie insgesamt 30 Patient*innen im Alter von 0 bis
einschlieBlich 17 Jahren am LKH Hochsteiermark Standort Leoben an der Abteilung fiir
Kinder und Jugendliche untersucht. Es wurden Temperaturmessungen an insgesamt 6
Korperstellen pro Patient*in durchgefiihrt: axilliar (mit Kontakt) sowie frontal, jugulér,
bulbir, nuchal und oral (kontaktlos). Bland-Altman-Plots zur Darstellung wurden erstellt,
Korrelationskoeffizienten berechnet, t-Tests fiir unabhéngige Stichproben berechnet und
eine dazugehorige deskriptive Statistik erstellt.

Ergebnisse: Bland-Altmann-Plots zeigen, dass jede einzelne beriihrungslose Messmethode
die axilldre Methode ersetzen kann. Dabei weisen vor allem die Messung am Nacken und
die Mundhdhle statistisch signifikante Korrelationen (p < 0,05) zur axilldren Messung auf.
Es gibt keinen statistisch signifikanten Unterschied der Messwerte in Bezug auf die Art des
Aufenthalts (stationdr oder ambulant) oder das Geschlecht der Patient*innen. (p > 0,05)
Diskussion: Jede kontaktlose Messung kann die axillaire Messung als Screening-
Messmethode ersetzen. Dabei konnte gezeigt werden, dass vor allem die Mundhdhle und
der Nacken geeignete Korperstellen flir die Messung der Korpertemperatur bei
entsprechender Handhabung sind. Allerdings sind weitere Untersuchungen erforderlich,
bevor die Infrarot-Temperaturmessung an diesen Korperstellen generell empfohlen werden
kann. Dabei sollten in vermehrtem Mal3e auch Patient*innen eingeschlossen werden, deren

Korpertemperatur unter bzw. iiber dem Normbereich liegen.




Abstract

Background: Body temperature is one of the most commonly collected measures in
paediatric healthcare. Moreover, fever is the most frequent reason for a presentation in
medical facilities in the paediatric age group, accounting for about one third of all
consultations. In addition to rectal (preferred for infants), oral and axillary temperature
measurement, infrared temperature measurement has become increasingly established in
recent years. Initially, this was mainly used on the ear, but recently non-contact
thermography has become more and more established. Various body parts are currently
being considered as measuring points, including the forehead, jugular and neck. It has not
been definitively clarified which of these sites yields the most meaningful result, i.e. the

best possible match with the actual core body temperature.

Material and methods: This thesis first includes a review and presentation of the existing
literature on this issue. Furthermore, a total of 30 patients aged between 0 and 17 years
were examined in a prospective single-centre pilot study at the LKH Hochsteiermark site
in Leoben in the department for children and adolescents. Temperature measurements were
taken at a total of 6 body sites per patient: axillary (with contact) as well as frontal, jugular,
bulbar, nuchal and oral (non-contact). Bland-Altman plots for plotting were created,
correlation coefficients were calculated, t-tests for independent samples were calculated
and associated descriptive statistics were created.

Results: Bland-Altmann plots show that each individual non-contact measurement method
can replace the axillary method. Especially the measurement at the neck and the oral cavity
show statistically significant correlations (p < 0.05) to the axillary measurement. There is
no statistically significant difference in the measured values in relation to the patient's stay
(inpatient or outpatient) or gender. (p > 0,05)

Discussion: Any non-contact measurement can replace the axillary measurement as a
screening measurement method. It could be shown that especially the oral cavity and the
neck seem to be suitable body sites for the measurement of body temperature when
handled appropriately. However, further studies are necessary before the infrared
temperature measurement of these body sites can be used in general. Patients whose body

temperature is below or above the normal range should also be included to a greater extent.




Einleitung

Die Korpertemperatur ist ein wichtiger Indikator zur Feststellung und Verlaufskontrolle
mehrerer pathologischer und vor allem entziindlicher Vorgidnge im Korper des Menschen
und ist eine der am héufigsten erhobenen Messgrof3en im klinischen Alltag. (1)

Fieber stellt mit rund einem Drittel aller Konsultationen den hiufigsten Grund einer
Vorstellung in medizinischen Einrichtungen im padiatrischen Versorgungsalter dar. (2-4)
Die Messung der Korpertemperatur ist zudem in der medizinischen Routine unabdingbar
und etablierte sich schon bald als Standarddiagnostikmittel sowohl in der klinischen
Erstaufnahme als auch im stationdren bzw. intensivstationdren Bereich sowie auch im
héiuslichen Gebrauch. Fieberthermometer aller Art werden in jeder padiatrischen
Notfallambulanz, jeder pédiatrischen (Intensiv)-Station und bei jeder*jedem
niedergelassener*niedergelassenem Fachirztin*Facharzt fiir Kinder- und Jugendheilkunde
eingesetzt. Auch zu Hause werden die verschiedensten Messmethoden zur Bestimmung
erhohter Temperaturen von Eltern und Erziehungsberechtigten verwendet. Es treten
allerdings gehéduft Probleme in Bezug auf Fieber und Temperaturmessungen bei Kindern
auf. Fieber wird zum Beispiel von 36-43% der Eltern und Erziehungsberechtigten in Bezug
auf die Temperatur falsch definiert. (2, 5)

Des Weiteren wird Fieber von einem Grofteil der Eltern und Erziehungsberechtigten als
Erkrankung und weniger als Symptom einer Erkrankung angesehen, was zu einer erhhten
Angst und falschem Verstidndnis gegeniiber Fieber fiihrt. (6)

Studien zeigten auch, dass Eltern und Erziehungsberechtigte teilweise nicht korrekt iiber
die Definition, Messung und Management von Fieber aufgeklart sind. (7, 8)

Ein Teil der Eltern und Erziehungsberechtigten ist auch im Umgang mit Messgeriten nicht
gelibt, weshalb Messwerte, welche von Eltern und Erziehungsberechtigten gemessen
wurden, sich von jenen, die von klinischem Personal erhoben wurden, unterscheiden. (9)
Auch gibt es im deutschsprachigen Raum bisher keine einheitliche evidenzbasierte
Leitlinie zum klinischen Fiebermanagement bei Kindern und daher auch keine einheitliche
Richtlinie, welche Messmethode in welchem Alter am geeignetsten ist.

Zwar gibt es mehrere Studien, die die klassischen Messmethoden wie etwa die axillére,
rektale oder tympanale Messung mit der Infarotstirnmessung vergleichen, jedoch wenig
Studien, die vergleichen, welche Korperstelle fiir den Gebrauch der kontaktlosen Messung

am geeignetsten wire.
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Daher beschiftigt sich diese Diplomarbeit grundsatzlich mit dem Thema der
Korpertemperatur und deren Messung in spezieller Hinsicht auf Kinder und Jugendliche.
Im theoretischen Teil werden die wichtigsten physiologischen Grundsédtze der
Thermoregulation im Neugeborenen- und Kindesalter und Mechanismen bei
Abweichungen der Korpertemperatur beschrieben. Die Definitionen fiir Normothermie,
Hyperthermie und Fieber werden behandelt und die haufigsten Ursachen fiir Fieber im
Kindesalter aufgezéhlt und beschrieben.

Des Weiteren werden die verschiedenen Arten der Fiebermessmethoden bei Kindern und
Jugendlichen, welche momentan in Gebrauch sind, aufgezahlt. Es wird dabei unter
Einsicht der existierenden Literatur auf deren physikalische Funktionsweisen, Indikationen
bei Kindern und Jugendlichen, Genauigkeit sowie Vor- und Nachteile in der klinischen
Praxis eingegangen.

Im praktischen Teil wird die kontaktlose Infrarot-Messmethode analysiert, indem die
Messwerte mehrerer Korperstellen untereinander und mit einer axilléren Messung
verglichen werden. Hierbei wird der Fokus vor allem auf die Abweichung der Werte einer
Korperstelle und auch die Korrelation zur axilliren Messmethode gesetzt. Es wurden 30
Patient*innen im Alter von 0-18 Jahren, welche an der Abteilung fiir Kinder und
Jugendliche am LKH Hochsteiermark Standort Leoben behandelt wurden, in die Studie
miteingeschlossen und untersucht. Folglich werden die Ergebnisse statistisch ausgewertet
und beschrieben. Die Ergebnisse werden zum Schluss bewertet und deren Aussage
diskutiert.

Der Autor dieser Arbeit steht in keinem Verhéltnis zu den Medizinproduktefirmen der

jeweils verwendeten Thermometern und generiert auch keinerlei Einkommen dadurch.

1.1 Normothermie und Thermoregulation

Bevor man sich mit dem Thema der Temperaturmessung befasst, sollte man sich zuerst
einen groben Uberblick iiber die Thermoregulation des menschlichen Kérpers und
mogliche Abweichungen der Korpertemperatur verschaffen.

Wenn man von Korpertemperatur spricht, spricht man in der Physiologie immer jeweils
von einer Korperschalen- und einer Korperkerntemperatur. Die Korperkerntemperatur
spiegelt dabei die Temperatur der inneren Organe und Gewebe mit einem hohen
metabolischen Umsatz, wie etwa Leber oder Gehirn, wieder. Die Korperschalentemperatur

ist wiederum abhingig vom Blutfluss in der Haut und von der AuBlentemperatur. (1, 10-12)
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Als normale Kdrpertemperatur (Normothermie) wird im Allgemeinen eine
Korpertemperatur von 37°C angegeben. (12-14)

Jedoch treten physiologischerweise Schwankungen von = 0,6°C auf. (1)

Somit dndert sich z.B. die Kérpertemperatur (oral gemessen) in einem zirkadianem
Rhythmus um bis zu 0,5°C mit niedrigsten Werten in der Friih (37,2°C) und hochsten
Werten (37,7°C) am Abend. (1, 15)

Weiters wird die Korpertemperatur auch z.B. durch Sexualhormone beeinflusst. Estradiol
und Progesteron beeinflussen die Thermoregulation jeweils zentral und peripher. Wahrend
Estradiol die Warmeableitung fordert, fordert Progesteron eher die Wéarmeerhaltung und
fiihrt somit zu hoheren Temperaturen. (16)

Grundsatzlich besteht die Hauptaufgabe der Thermoregulation darin, eine relativ konstante
Korperkerntemperatur zu erhalten. (1, 10, 14)

Ein Mensch mit nacktem Korper schafft es dadurch, in einem trockenen, windstillen Raum
bei einer Raumtemperatur zwischen 12,7 und 54,4°C, eine konstante
Korperkerntemperatur zwischen 36,1 und 37,7 °C zu erhalten. (12)

Das Zentrum der Thermoregulation befindet sich im Hypothalamus und funktioniert
aufgrund von neuronalen Feedback-Mechanismen, welche in den néchsten Kapiteln
genauer erklart werden. Jene Mechanismen regeln hierbei die Warmezunahme und -
abgabe, basierend auf grundlegenden, physikalischen Prinzipien. (1, 12)

Neugeborene haben hier einen besonderen Stellenwert und weisen dabei Besonderheiten

auf, welche spiter noch genauer erldautert werden.

1.1.1 Physikalische Prinzipien der Thermoregulation

Die Korpertemperatur wird durch Balancierung von Wéarmezunahme und Wérmeabgabe
gesteuert.

Wiérmezunahme geschieht durch Warmeproduktion, welche hauptséchlich ein
Nebenprodukt des Energieumsatzes ist. Dabei sind mehrere Faktoren an der
Wirmeproduktion beteiligt. Zu den Faktoren zdhlen einerseits der Grundumsatz aller
Zellen im Korper und andererseits zusitzlicher Energieumsatz durch Muskelzellen (vor
allem bei Muskelkontraktionen durch Zittern), durch Wirkung von Thyroxin an den Zellen,
durch Wirkung von Adrenalin und Noradrenalin an den Zellen sowie durch Nahrung und
Verdauung. Dabei haben in Ruhe vor allem Leber, Gehirn und Herz den hochsten

Energieumsatz und produzieren dementsprechend die meiste Warme. In Bewegung wird
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ein Grofiteil der Wiarme von den Muskelzellen aufgrund erhdhter Aktivitét produziert. Eine
Sonderform stellen die Hyperthermie und in spiterer Folge auch Fieber dar, welche aber in
einem anderen Kapitel genauer behandelt werden.

Wirmeabgabe geschieht liber den Blutfluss zwischen Korperkern (innere Organe) und
Korperschale (Haut). Dabei wird Wérme iiber Strahlung, Konduktion, Konvektion und
Verdunstung abgegeben.

Wirmeabgabe durch Strahlung in Form von Warmeinfrarotstrahlen macht mit bis zu 60 %
einen Grofiteil der Warmeabgabe im menschlichen Korper aus. Dies geschieht
hauptséchlich tiber den Blutfluss in der Haut. Der menschliche Korper strahlt dabei Warme
in alle moglichen Richtungen ab. Bei Temperaturen unter der Hauttemperatur strahlt der
Korper mehr Wirmestrahlen aus, als er von anderen Objekten aufnimmt und kann daher
Wirme in dieser Form abgeben. Wenn allerdings die Umgebungstemperatur die
Hauttemperatur tiberschreitet, nimmt der Korper mehr Warmestrahlen auf, als er abgibt.
Ab diesem Punkt iibernimmt die nichste Form der Warmeabgabe mittels Verdunstung die
Hauptaufgabe. (12)

Aufgrund der hohen Verdampfungsenthalpie von Wasser stellt die Verdunstung den
nichsten wichtigen Mechanismus der Warmeabgabe dar. Der Korper nutzt hierbei die
Verdunstungskélte von Wasser. Damit Wasser vom fliissigen in den gasféormigen Zustand
wechseln kann, bendtigt man Energie (Warme). Diese Warme wird fiir die Verdunstung
dem Korper entzogen und der Mensch nimmt dies als Kélte wahr. Diesen Mechanismus
macht man sich mittels Schwitzen zu Nutze. In Ruhe werden ca. 20—50 ml/h Wasser iiber
die Atemwege und die Haut abgegeben (s.g. Perspiratio insensibilis). In Ruhe betrdgt der
Anteil der Wiarmeabgabe durch Verdunstung ca. 22%. Bei starker korperlicher Belastung
erfolgt jedoch nahezu die gesamte Wiarmeabgabe durch Verdunstung von sezerniertem
Schweil}. Dabei betrdgt der Warmeverlust ca. 0,58 kcal pro Gramm verdunstetem Wasser.
Menschen mit kongenital ausbleibenden Schweilldriisenanlagen oder Fehlbildungen der
Schweilldriisen haben bei hohen Temperaturen ein erhdhtes Risiko an Hitzeschldgen zu
leiden. (1, 12)

Ein weiterer physikalischer Effekt, der zur Warmeabgabe fiihrt, ist die Konduktion
(Wérmeleitung). Dabei gibt es mehrere Moglichkeiten, Warme konduktiv abzugeben. Eine
Moglichkeit stellt die Konduktion iiber direkten Kontakt mit einem Objekt, wie etwa
einem Stuhl oder dem Fuf3boden, dar. Diese direkte Warmetibertragung macht mit nur
knapp 3% einen geringen Anteil der Warmeabgabe aus. Eine Spezialform der Konduktion,

die Konvektion, macht wiederum selbst in Ruhe einen gréferen Anteil aus (ca. 15%). Bei
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der Konvektion handelt es sich um die Warmeabgabe iiber Luftmolekiile. Dabei werden
zuniachst die Luftmolekiile, welche direkt an der Haut verweilen, {iber diese erwérmt.
Wenn die Luftmolekiile nun dieselbe kinetische Energie (Warme) wie die Molekiile der
Haut besitzen, kann keine Wéarme mehr abgegeben werden, da nun die Konduktion von
Haut zu Luft der Konduktion von Luft zu Haut gleicht. Erst wenn diese erwdrmten
Luftmolekiile durch Luftstrome abtransportiert werden und dadurch neue ,,kiihlere*
Luftmolekiile erwdrmt werden konnen, kann Warme abgegeben werden. Diesen Effekt
macht man sich z.B. mit Ventilatoren zu Nutze. (12)

Bei Neugeborenen besteht durch ihre geringe Korpergroe ein erhdhtes
Oberflachen/Volumen-Verhiltnis. Sie sind dadurch verstirkt von Warmeverlusten bedroht
als Erwachsene. Um dem entgegen zu wirken, verfiigen sie iiber einen 2,5-fach héheren
Grundumsatz als Erwachsene. Dieser Grundumsatz steigert sich allerdings erst iiber die
ersten Tage und Wochen, sodass unmittelbar nach der Geburt zusitzliche Maflnahme zur
Vermeidung von tiberfliissigen Warmeverlusten gesetzt werden miissen. Des Weiteren
konnen Neugeborene durch chemische Thermogenese im braunen Fettgewebe Wirme
produzieren. Dieses Thema wird im Kapitel ,,Effektormechanismen der Thermoregulation*

noch genauer behandelt. (1)
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Figure 74-4. Mechanisms of heat loss from the body.

Abbildung 1: Mechanismen der Wirmeabgabe bei nacktem Kérper
tibernommen aus (13)

1.1.2 Effektormechanismen der Thermoregulation

Effektormechanismen sind nun jene Mechanismen, welche die oben genannten
physikalischen Prinzipien niitzen, um die Koérpertemperatur zu regulieren.
Verdanderungen der Vasodilatation der HautgefdB3e, Schwitzen und Inhibition

wiarmeproduzierender Mechanismen sind v.a. fiir die Abgabe von Wérme verantwortlich.
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Wiéhrenddessen sind Zittern, Piloerektion und NST (non-shivering thermogenesis) beim

Neugeborenen wichtig fiir zusétzliche Warmeproduktion. (17)

1.1.2.1 Regulation der Hautdurchblutung

Von den zahlreichen Mechanismen stellt die iiberwiegend sympathisch vermittelte
Regulation der Hautdurchblutung den wichtigsten Mechanismus dar, da die Hautblutung
sowohl an der Wiarmeabgabe als auch an der Wéarmeerhaltung beteiligt ist. Wie bereits
oben erwéhnt, wird Wérme hauptséchlich iiber den Blutfluss in der Haut abgegeben. (1)
Bei hoheren Aullentemperaturen nimmt die Hautdurchblutung zu, um moglichst viel Hitze
abzugeben. Bei niedrigen AuBentemperaturen nimmt die Hautdurchblutung ab, um den
Blutfluss hauptsichlich auf den Koérperstamm und den wichtigen Organen zu fokussieren
und damit Warme zu bewahren. Somit stellt die Steuerung der Hautdurchblutung den
effektivsten Mechanismus fiir Hitzeabgabe vom Korperkern zur Koérperschale dar. Dabei
gibt ein Mensch bis zu 60% der gesamten Wiarme tiber Infrarotstrahlung ab. (12, 18-20)

Der Zusammenhang zwischen Aullentemperatur und Blutfluss wird in Abb. 2 dargestellt:
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Abbildung 2: Zusammenhang zwischen Auflentemperatur und
Wérmekonduktion von Korperkern zur Hautoberfldche iiber den
Blutfluss in °F iibernommen aus (13)

Der Blutfluss der Haut wird vom autonomen Nervensystem gesteuert. (18)

Da Hautgetfdfe iiberwiegend al-Adrenozeptoren besitzen, erfolgt Vasodilatation
dementsprechend passiv durch nachlassende Sympathikusaktivitit an den GefdB3en.
Felderhaut, jene Haut welche die gesamte Korperflache bis auf Hand- und Fuf3sohlen
bedeckt, weist sowohl noradrenerge, vasokonstriktive aber auch cholinerge, vasodilatative
Nerven auf und es kann daher auch durch Sympathikusaktivierung zur aktiven

Vasodilatation kommen. Dieser Mechanismus tritt allerdings erst auf, wenn durch
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Vasodilatation mittels nachlassender Sympathikusaktivitit keine suffiziente Kiihlung des
Korperkerns erreicht werden kann. (20)

Die Leistenhaut im Bereich der Hand- und FuB3flichen sowie im Bereich der Lippen wird
lediglich von noradrenergen, vasokonstriktiven Nerven innerviert. Hier erfolgt die
Vasodilatation ausschlieBlich iiber die nachlassende Sympathikusaktivitét. (1, 10, 21)
Uber den genauen neuronalen Ablauf der aktiven Vasodilatation ist heute noch wenig
bekannt. (10) Bekannt ist jedoch, dass Acetylcholin die Hauptrolle in der aktiven
Vasodilatation einnimmt. Weitere Substanzen, die an diesem Mechanismus beteiligt sind,
sind vasoaktives, intestinales Peptid, Substanz P, Histamin, Prostaglandine und TRPV1
(transient-receptor-potential-Vanilloid-Rezeptor 1). Weiters gibt es auch eine Hypothese,
dass jene cholinergen Nerven, welche fiir die periphere Vasodilatation zustindig sind,
gleichzeitig die Schweidriisen innervieren, da beide Mechanismen meist gleichzeitig
auftreten. (20)

Aufgrund von zahlreichen arteriovendsen Anastomosen in der Leistenhaut kann es zu
groflen Verdnderungen der Blutflusses in diesen Regionen kommen. Bei hohen
Temperaturen 6ffnen sich die Anastomosen und sorgen somit fiir einen direkten
Austausch von Blut zwischen Arterien und Venen, indem sie den Kreislauf iiber Arteriolen

und Kapillaren umgehen (siehe Abb. 3). (10)
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Abbildung 3: Aufbau der HautgefdifSe mit den arteriovendsen
Anastomosen tibernommen aus (13)

Der Blutfluss im vendsen Hautplexus kann von knapp iiber 0% bis zu 30% des gesamten
kardialen Auswurfs einnehmen. (12)
Dabei kann das Volumen des kutanen Blutflusses (je nach Alter und Grof3e) von

300ml/min auf bis zu 81/min gesteigert werden. (20)
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1.1.2.2 Schwitzen

Ein weiterer Mechanismus des menschlichen Korpers, Warme abzugeben, ist die aktive
Wairmeabgabe mittels Verdunstung (Evaporation). Der menschliche Korper macht sich
dieses physikalische Prinzip zu Nutze und produziert daher mittels Schweil} einen
natlirlichen Wasserfilm auf der Haut. (1)

Dieser Mechanismus tritt hauptsidchlich dann auf, wenn die Auflentemperatur die
Korpertemperatur liberschreitet, oder bei korperlicher Anstrengung bzw. Aktivitit. (10, 12)
Er ist auch der einzige Mechanismus, der den Korper abkiihlen kann, sobald die
AuBentemperatur gleich oder hoher als die Korpertemperatur ist. (10)

Schweil} wird in den Schwei3driisen produziert und tiber Ausfithrungsgiange an die
Oberflache der Haut abgegeben. Der Mensch besitzt 1,6 bis 4 Millionen solcher Driisen.
(10)

Schweifdriisen bestehen aus einem subdermal gelegenen und aufgerolltem Driisenkorper,
der den Schweil} sezerniert und einem Ausfiihrungsgang, welcher den Schweil3 durch die

restlichen Hautschichten transportiert (siche Abb. 4). In der Driise selbst wird zunéchst die
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Abbildung 4: Aufbau einer Schweifsdriise
tibernommen aus (13)

Primérfliissigkeit produziert, welche im Ductus noch weiter modifiziert wird. Dieses
Primérsekret wird aktiv von den Driisenepithelialzellen sezerniert, nachdem diese durch
ein neuronales Signal stimuliert werden. Zunéchst weilit das Primérsekret gleiche
Elektrolytkonzentrationen wie das Plasma auf (Natrium 142 mmol/L, Chlorid

104mmol/L). In den Ausfiihrungsgéngen wird jedoch ein Grofteil der Elektrolyte
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riickresorbiert. Die Elektrolytkonzentration im Schweif} ist daher abhingig davon, wie
stark die Schwei3driisen stimuliert werden. Bei schwacher Stimulation wird das
Priméarsekret langsam sezerniert, was dazu fiihrt, dass der Schweil} letztendlich eine
geringe Elektrolytkonzentration aufweist (auf bis zu 5 mmol/L). Besteht ein starker
Stimulus, wird viel SchweiB} in kurzer Zeit sezerniert, daher konnen wenig Elektrolyte
riickresorbiert werden und der SchweiB ist gehaltvoller an Natrium und Chlorid (max.
zwischen 50 und 60 mmol/L). (12)

Die Schweil3driisen werden hierbei ausschlieflich von cholinergen Nervenendigungen
innerviert. Das ist auch der Grund, wieso beim Kreislaufschock auch ,kalter Schweil3*
sezerniert wird. (1)

Allerdings konnen Schweilldriisen auch durch Epinephrin und Norepinephrin stimuliert
werden, obwohl sie keine adrenerge Innervation aufweisen. Diese Form der Aktivierung ist
vor allem wichtig, wenn der Korper wahrend Aktivititen liberschiissige Wéarme durch
erhohte Muskelaktivitidt abgeben muss. (10)

Ein Anstieg der Korpertemperatur um 1°C verursacht genug Schweiflbildung, um das 10-
Fache an Wirme, welche aufgrund des normalen Metabolismus produziert wird,

abzugeben. (12)

1.1.2.3 Warmeproduktion durch Muskelzittern

Zittern (shivering) ist ein wichtiger Mechanismus zur Warmeproduktion in kalter
Umgebung. Wenn die Korpertemperatur unter einem kritischen Punkt abfillt, wird das
primir motorische Zentrum des hinteren Hypothalamus aktiviert und es wird ein Signal
iiber Leitungsbahnen im Hirnstamm und das Seitenhorn schlussendlich an die anterioren
Motorneurone gesendet. Die Signale sind allerdings arrhythmisch und bewirken kein
richtiges Muskelzucken. Sie erhohen jedoch den Muskeltonus, indem sie die Aktivitét der
anterioren Motorneurone erhohen. Wenn der Muskeltonus einen kritischen Punkt erreicht
hat, entsteht Muskelzittern. Diese Reaktion entsteht vermutlich durch Feedback-
Oszillationen der Muskelspindel-Dehnreflexe. Bei maximalem Zittern kann dadurch die
Wirmeproduktion auf das Vier- bis Fiinffache der Normalproduktion gesteigert werden.

(12)
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1.1.2.4 Warmeproduktion durch chemische Thermogenese

Die chemische Thermogenese oder auch zitterfreie Thermogenese (,,non-shivering
thermogensis, NST) ist eine Form der Warmebildung, die vor allem bei Neugeborenen
auftritt, aber auch im Erwachsenenalter minimal vorhanden ist. Die NST wird im Fotus
durch Prostaglandin E2 und Adenosin aus der Plazenta blockiert und setzt sofort nach der
Geburt ein. (22, 23) Sie findet im braunen Fettgewebe (brown adipose tissue, BAT) statt,
welches sich im Mediastinum, Retroperitoneum und auch in den Achselh6hlen und
zwischen den Schulterblittern rund um die dort gelegenen Blutgefa3e befindet und somit
direkt das Blut erwdrmen kann. Es erhielt seinen Namen aufgrund der makroskopisch
braunen Farbung. (1)

Diese speziellen Fettzellen, welche von der gemeinsamen Vorlduferzelle der
quergestreifter Muskulatur abstammen, besitzen einen sehr hohen Anteil an speziellen
Mitochondrien. In ihnen findet die Entkopplung der oxidativen Phosphorylierung statt.
Dabei handelt es sich um einen Vorgang, bei dem die von Mitochondrien produzierte
Energie nicht in Form von ATP (Adenosin-Triphosphat) umgewandelt wird, sondern direkt
als Wirme freigesetzt wird. Ausldser dieser Entkopplung ist das Uncoupling Protein 1
(UCP1), auch ,,Thermogenin® genannt, welches, nach Aktivierung durch den Sympathikus
mittels Norepinephrin und durch vermehrte Bildung von Sauerstoffradikalen vom Gewebe
freigesetzt wird. Damit ist mit der chemischen Thermogenese auch ein hoher
Sauerstoffverbrauch verbunden. Beim Erwachsenen besitzt dieser Vorgang der
Wiairmebildung keinen groBlen Stellenwert mehr, da der GroBteil des BAT nicht mehr
vorhanden ist und somit in den seltensten Fillen eine Erhohung des zelluldren Umsatzes
um bis zu 15% verursacht. Jedoch zeigten neue Studien, dass im Erwachsenenalter eine
weitere Fettgewebsart sowohl Fettspeicher als auch chemische Thermogenese betreiben
kann. Im s.g. ,,beigen* Fettgewebe soll hierbei unter Katecholamin- und
Schilddriisenhormoneinfluss eine weitere Art der NST im Rahmen der
Kalteakklimatisation stattfinden. (1, 12)

Bei reifen Neugeborenen dominiert die NST als Methode der Wéarmebildung, obwohl alle
anderen Mechanismen bereits vorhanden und funktionstiichtig sind. Mittels NST konnen
Neugeborene ihren Umsatz um bis zu 100% erhdhen. Dabei ist der Umsatz direkt
proportional der zugefiihrten Nahrung. Die chemische Thermogenese wird innerhalb des 1.
Lebensjahres immer mehr vom Kéltezittern abgelost. (1, 10, 12)

Eine Studie zeigte auch, dass die Korpertemperatur mit der Temperatur des BAT korreliert.

Gemessen wurde hierbei mit einer nicht-invasiven Infrarotmessmethode. (23)
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1.1.3 Steuerung uber den Hypothalamus und das autonome
Nervensystem

Die Kdorpertemperatur wird fast zur Génze mittels neuronalen Feedback-Mechanismen
durch die oben genannten Effektormmechanismen reguliert. Diese Mechanismen werden

vom Hypothalamus gesteuert. (12)

1.1.3.1 Zentrale Rezeptoren

Zunéchst miissen Rezeptoren vorhanden sein, welche Veranderungen in der

Korpertemperatur wahrnehmen. Dabei unterscheidet man zentrale Rezeptoren, welche vor

allem auf Verdanderungen der Korperkerntemperatur reagieren, sowie periphere
Rezeptoren, welche ja nach Lokalisation einerseits auf Verdanderungen der Korperkern-
und andererseits auf Verdnderungen der Korperschalentemperatur und somit der
Umgebung reagieren. Dieser Vorgang findet vorwiegend im anterioren hypothalamisch-
praoptischen Areal statt. Dieses Areal besitzt eine grole Anzahl sowohl an wérme- als
auch kélteempfindlichen Neuronen und gilt als ,,Thermostat* des menschlichen Korpers.
(12)

Zentrale Thermosensoren sind vor allem fiir die Detektion von erhohten Temperaturen
zustandig, da diese vor allem wiarmeempfindliche Neuronen besitzen. Sie erhohen ihre

Aktivitét, sobald sich die Korperkerntemperatur erhoht. (14)

1.1.3.2 Periphere Sensoren in der Haut und tiefem Geweben

Es gibt zwei Arten von peripheren Thermorezeptoren. Einerseits existieren Temperatur-
sensible Neurone in den Spinalganglien, im Ganglion nodosum sowie in den vegetativen
Nerven des Osophagus, Magens, im Bereich der groBen Korpervenen und anderen
Organen, welche sensibel auf Veranderungen der Korperkerntemperatur sind. Diese
Neurone sind allerdings im Vergleich zu den zentralen Rezeptoren im Hypothalamus
hauptsédchlich kélteempfindlich. (14)

Die Haut besitzt sowohl Warme- als auch Kéilterezeptoren, wobei sie 10mal mehr Kilte-
als Warmerezeptoren besitzt. Daher besteht die Hauptaufgabe der peripheren Rezeptoren
in der Haut auch darin, kalte Temperaturen zu detektieren und somit Signale an das
thermoregulatorische Zentrum des Hypothalamus zu senden. Im Gegenzug zu den
peripheren Rezeptoren der inneren Organe sind Thermorezeptoren der Haut sensibel auf

Verdnderungen der Korperschalentemperatur. (14) Diese Rezeptoren sind freie
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Nervenendigungen, welche wieder TRP-Kanéle jeglicher Subfamilien besitzen, die an der

Detektion verschiedener Temperaturen beteiligt sind. (12, 14)

1.1.3.3 TRP-Kanale

Eine wichtige Rolle als Thermorezeptoren spielen hierbei vor allem die transient receptor
potential (TRP)-Kanéle. TRP-Kanile sind Ionenkanéle, welche flir unterschiedliche
Temperaturen einen bestimmten Kationen-Einstrom regeln und damit ein Aktionspotential
ausldsen. (1) Vor allem TRPM2 (aus der Familie der Melastatine) hat einen grof3en
Stellenwert in der Detektion erh6hter Temperaturen und wird auch thermoTRP-Kanal
genannt. (14) Es existieren insgesamt 11 TRP-Kanéle, welche man den thermoTRP-
Kanéilen zuordnen kann. Jene Kanile sind TRPA1, TRPC5, TRPM3, TRPM2, TRPM4,
TRPMS, TRPMS, TRPV1, TRPV2, TRPV3, and TRPV4. (24)

Die Aktivitét jeder dieser einzelnen Kanéle verdndert sich in einen gewissen

Temperaturbereich (siche Abb. 5)

Channel activity

Temperature (°C)

Abbildung 5: Aktivitit der TRP-Kdnale in Abhdngigkeit der
Korpertemperatur iibernommen aus (15)

1.1.3.4 Hypothalamus

Der Hypothalamus (anterior praoptisches Areal) codiert durch bisher unbekannte
Mechanismen eine Isttemperatur. Aufgabe des Hypothalamus ist es, die Isttemperatur mit
der Solltemperatur zu vergleichen. Bei Abweichungen von mehr als + 0,1°C (s.g.
Interthreshold-Range) werden die entsprechenden Effektormechanismen in Gang gesetzt.
(1, 25)

Es wird angenommen, dass dieser ,,Set-Point* bei ca. 37.1°C liegt. Wenn nun die

Korpertemperatur iiber diesem Wert liegt, werden die Effektormechanismen so reguliert,
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dass der Warmeverlust die Wéarmebildung iiberwiegt und es somit zu einer Reduktion der
Temperatur kommt und auch umgekehrt. (12)

Im posterioren Hypothalamus im Bereich des Corpus mammillare werden die Signale von
zentralen und peripheren Rezeptoren gesammelt und verarbeitet. Auch die Signale vom
anterioren Hypothalamus werden im posterioren Hypothalamus gesammelt. (26)

Je nach Temperaturverdnderung werden die Effektormechanismen, welche bereits erwéhnt
worden sind, von dieser Region aus gesteuert, um eine relativ konstante Korpertemperatur

zu erreichen und den Korper vor iiberfliissiger Warmezunahme oder -verlust zu schiitzen.

(12)

1.2 Fieber

Fieber (Pyrexie) ist eine Erhohung der Korpertemperatur iiber die tiglich schwankenden
Normwerte. Dabei sollte man allerdings zwischen einer reinen Hyperthermie und einer
Pyrexie unterscheiden konnen. Bei Hyperthermie (auch ,,Warmestau‘) handelt es sich um
einen Zustand erhohter Korpertemperatur aufgrund ausgeschopfter
Thermoregulationsmechanismen. Bei erhhten AuBBentemperaturen, sehr hoher
Luftfeuchtigkeit oder bei korperlicher Anstrengung ist die Warmeabgabe durch die zuvor
genannten Regulationsmechanismen reduziert und der Korper ist nicht mehr in der Lage,
ausreichend Wirme abzugeben. Dadurch herrscht eine Imbalance zwischen Warmeabgabe
und Wirmezunahme, weshalb die Korperkerntemperatur steigt. (1)

Bei Fieber hingegen handelt es sich um eine Erhohung des durch den Hypothalamus
festgelegten Sollwertes der Korperkerntemperatur. Dieser Mechanismus wird durch

verschiedenste Botenstoffe des Immunsystems ausgelost. (1, 12, 27)

1.2.1 Pathophysiologie des Fiebers

Fieber wird durch eine Erhohung des Temperatursollwertes im regulatorischem Zentrum
im Hypothalamus ausgeldst. (28, 29) Es handelt sich also im Grunde genommen um eine
regulierte Hyperthermie. (1, 28) Ausldser dieses Mechanismus sind Zytokine, welche

durch eine Stimulation von Pyrogenen freigesetzt werden.

1.2.1.1 Pyrogene

Bei Pyrogenen handelt es sich um Proteine, Abbauprodukten von Proteinen und anderen
Substanzen, welche in der Lage sind den Set-Point des Hypothalamus zu erhéhen. (12)

Dabei unterscheidet man zwischen exogenen und endogenen Pyrogene. (30)

22



Als exogene Pyrogene bezeichnet man kdrperfremde Stoffe, die zu einer Stimulation von
Makrophagen oder Lymphozyten und somit zu einer vermehrten Ausschiittung von
Zytokinen fiihren. (30) Dieser Mechanismus geschieht durch eine Kopplung der exogenen
Pyrogene mit menschlichen Immunzellen {iber pattern recognition receptors (PRR). Jene
Stoffe die an PRR binden, werden auch pathogen associated molecular patterns (PAMPs)
genannt. Die hdufigsten Vertreter sind Bestandteile von gram-positiven und gram-
negativen Bakterien. Hierbei sind vor allem Lipopolysaccharide (LPS), Muramyl-Peptid-
Derivate und Peptidoglykane als Wandbestandteile von Bakterien hidufige Ausléser von
Fieber. Weitere wichtige Vertreter der PAMPs sind virale RNA, Enterotoxine (z.B. bei
Staph. areus) und Bestandteile von Pilzen (Mannane und Glukane). (31, 32)

Pyrogen wirkende Zytokine werden wiederum endogene Pyrogene genannt. Eine Tabelle
der pyrogen wirkenden Pyrogene sind in unten stehender Tabelle 1 zu sehen. (32) Sie

werden meist durch die Stimulation exogener Pyrogene durch Immunzellen freigesetzt. (1)

Putative infrinsically pyrogenic cytokines

Tumaor necrasis Interleuking Interferans
factors (THF) {IL} [IFM) GP 130 ligands Other cytokines/chemaokines
o (eachactin 1o @ IL-& Granulacyte macrophoge colony stimulation factor
[GM-CSF)
B {lymphotaxin) 1 t] IL-11
Macrophaoge inflammotory protein-1 5 (MIP-1 3]
2 ¥ Ciliary neurctrophic facter [CHTF) phog ¥ n-iB e I
L . RAMTES (regulated on activation, normally T-cel
8 Leukemia inhibitory factor (LIF) express«eél ug"nd released] ’
12 Oncostatin M [35M) CINE-1
Cardigfropin-1 Acidic fibroblast growth Foctor [aFGF)

Leptin (GF 130-like] Plotelet-derived growth foctor (PDGF)

Tabelle 1: Liste vermeintlich intrinsischer pyrogener Zytokine iibernommen aus (31)
Der wichtigste Vertreter der endogenen Pyrogene ist Interleukin-1f (IL-1). (12)
IL-1 bindet nach Freisetzung in den Blutkreislauf an Rezeptoren im Organum vasculorum
laminae terminalis und fiihrt hier zu einer Freisetzung von Prostaglandin E2 (PGE2). PGE2
gelangt wiederum in den Hypothalamus und wirkt dort direkt im thermoregulatorischen
Zentrum, wo es zu einer Erhohung des Temperatursollwertes kommt. (1, 30-33)
Darauf beruht auch der Mechanismus von antipyretischen Medikamenten, welche die

Produktion von PGE2 hemmen. (12)

1.2.2 Phasen des Fiebers

Wenn der Sollwert plotzlich erh6ht worden ist, wird die normale Koérpertemperatur nun als
zu kalt empfunden und das Kind ,,frostelt”. Weiters werden alle Mechanismen zur
Wirmeerhaltung und Warmeproduktion in Gang gesetzt, um den neuen Sollwert zu
erreichen. (Stadium incrementi) Es kommt dadurch zur peripheren Vasokonstriktion und

dem s.g. ,,Schiittelfrost* (Kéltezittern). Durch diese Mechanismen kann der neue Set-Point
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nach mehreren Stunden erreicht werden und es kommt nun zur regulierten Hyperthermie,
welche wir als Fieber bezeichnen. Es folgt daraufhin eine Plateuphase, in der der Set-Point
auf die erhohte Temperatur eingestellt bleibt.

Nach Abklingen der Entziindung kommt es wieder zum Zurlicksetzen des Set-Points auf
den Normalwert, und die entsprechenden Gegenregulationsmechanismen wie periphere
Vasodilatation (,,Flush*) und massives Schwitzen werden in Gang gesetzt. (Stadium

decrementi) (1, 12, 34) Siehe Abb.6
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Abbildung 6: Phasen des Fiebers, iibernommen aus (34)

1.3 Fieber bei Kindern und Jugendlichen

Fieber ist im padiatrischen Versorgungsalter der hdufigste Grund fiir eine Vorstellung in
medizinischen Erstversorgungszentren und bei niedergelassenen Fachirzt*innen fiir
Kinder- und Jugendmedizin. (2, 3).

In der pédiatrischen Notaufnahme sind 10-25% aller Konsultationen auf Fieber
zuriickzufiihren. (35-37)

Fieber und erhohte Korpertemperatur sind zudem wichtige und sensitive Indikatoren fiir
die Diagnose und den Krankheitsverlauf infektioser Krankheiten. (38)

Jede abnormale Erhohung der Korpertemperatur sollte genauestens als Symptom einer
vorliegenden Erkrankung evaluiert werden. (39) Die hdufigste Ursache fiir Fieber im

padiatrischen Alter sind meist selbst limitierende virale Infektionen. (40)
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Allerdings konnen auch bakterielle Infektionen Grund fiir Fieber sein und somit zu
schwerwiegenden Verldufen fiihren. Des Weiteren wird Fieber auch mit malignen
Erkrankungen und Autoimmunerkrankungen (v.a. Mischkollagenosen) assoziiert. (38)

Zu den pédiatrischen Notfdllen mit Fieber als Hauptsymptom gehoren die Herpes-simplex-
Enzephalitis, die invasive MRS A-Infektion, das Kawasaki-Syndrom, die Sichelzellandmie
und die Meningokokken-Sepsis oder -Enzephalitis, die unbedingt ausgeschlossen werden
miissen. (41)

Zu den weiteren chronischen Erkrankungen, die mit Fieber einhergehen, gehdren vor allem
die periodischen Fiebersyndrome. Das haufigste Fiebersyndrom im Kindesalter ist das
sogenannte periodic fever, aphthous stomatitis, pharyngitis und cervical adenitis (kurz
PFAPA) syndrome.

Die Definitionen und Grenzwerte fiir Fieber sind mannigfaltig und unterscheiden sich per
definitionem von der Art der Messmethode sowie auch vom Alter des*r Patienten*In.
Somit wird zum Beispiel bei Sduglingen unter drei Monaten Fieber als eine rektale

Temperatur von {liber 38°C definiert. (41)

1.3.1 Fieber unklarer Genese, FUO

Fieber unklarer Genese (FUO = ,.fever of unknown origin®) stellt eine der
herausforderndsten Entitdten in der Padiatrie dar. Es wurde erstmals von Petersdorfund
Beesom im Jahr 1961 beschrieben. (42) Es wurde definiert als mindestens seit 21 Tagen
anhaltendes Fieber >38,3°C (rektal gemessen) ohne Hinweis auf eine Ursache. Dabei
musste zumindest eine Woche lang intensive Diagnostik in einem stationdren Aufenthalt
stattgefunden haben. Diese Definition wurde allerdings von Durack und Street im Jahr
1991 gedndert. Somit wurde das FUO in vier Unterkategorien eingeteilt: klassisches FUO,
nosokomiales FUO, neutropenisches FUO und HIV-assoziiertes FUO. (43)

Um das FUO in seiner Ursache eingrenzen zu kdnnen sind eine ausfiihrliche Anamnese
und korperliche Untersuchung (darunter zahlt auch die Messung der Korpertemperatur)
durchzufiihren. Entsprechendes follow-up mittels Laboruntersuchungen des Blutes
(Differentialblutbild, CRP, Leberenzyme, ANA, etc.), Blutkulturen, Thorax-Rontgen,
Urinanalyse mit Harnmikroskopie und weitere Diagnostik werden empfohlen. (44)

Es konnen heutzutage laut Antoon et. al. durch die fortschreitenden
Diagnostikmdglichkeiten immer mehr Ursachen dem FUO zugeordnet werden. In dieser
Studie konnte gezeigt werden, dass im Jahre 1991 z.B. bei bis zu 68% aller Patient*innen

keine genaue Ursache zugeordnet werden konnte. Die neue Studie aus dem Jahr 2018
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konnte folgende Ursachen den Patient*innen mit FUO zuordnen: 41,2% infektios, 27,5%
autoimmun, 17,7% onkologisch und nur mehr 13,7% unklarer Genese. (45) Die hiufigste

Ursache hierbei stellen vor allem selbstlimitierende virale Infektionen dar.

1.3.2 Gebrauch von Antipyretika bei Kindern und Jugendlichen

Die Besorgnis von Eltern und Erziehungsberechtigten tiber schwerwiegende
Fieberursachen und falsche Vorstellungen iiber Fieber als Ausloser von Hirnschiaden haben
zur Verbreitung der "Fieberphobie" gefiihrt. (46, 47)

In mehreren Studien wurde berichtet, dass ein hoher Prozentsatz der Eltern und
Erziehungsberechtigten Antipyretika verabreicht, auch wenn nur subfebrile Temperaturen
oder gar kein Fieber vorliegt. Somit wiirden ca. 25 % der Eltern und
Erziehungsberechtigten bei einer Temperatur von weniger als 37,8 °C fiebersenkende
Mittel verabreichen. (48)

Dabei werden Antipyretika oftmals in falscher Dosierung oder in unzureichenden
Abstianden zwischen den Gaben verabreicht. (46, 47, 49)

Die haufigsten Indikationen fiir die Einleitung einer fiebersenkenden Therapie durch
Kinderérzt*innen sind eine Temperatur von mehr als 38,3 °C und die angestrebte
Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens des Kindes. In anderen Situationen sollten
keine fiebersenkenden Mittel verabreicht werden. (50)

Eine unsachgeméife Behandlung des Fiebers kann die Diagnose verzogern und das Risiko

einer Uberdosierung von fiebersenkenden Mitteln erhdhen. (4)

1.4 Messung der Koérpertemperatur bei Kindern und
Jugendlichen

Die normale Korpertemperatur bei Neugeborenen betragt 36,5 — 37,8°C und bei Kindern
36,1°C-37,8°C. Dabei miissen die physiologisch vorkommenden zirkadianen
Veranderungen der Korpertemperatur (mit niedrigen Werten in den Morgenstunden und
hoheren Werten am Abend) (15), das Alter oder z.B. Einfliisse von Sexualhormonen bei
weiblichen Jugendlichen im Menstrualalter beachtet werden (Korpertemperatur ist in der
Lutealphase um 0,4°C hoher als in der Follikelphase). (51)

Weiters kann bei Neugeborenen die Korpertemperatur wihrend der téglichen Aktivitét
oder nach dem Fiittern auf bis zu 37,8°C steigen. (52)

Aufgrund dieser bekannten Fluktuationen wird im klinischen Kontext eine

Korperkerntemperatur >38,0°C als Fieber definiert. (53)
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Jedoch existieren grofle Unterschiede in der Quantifizierung der Korpertemperatur, je
nachdem welche Art der Temperaturmessung verwendet wird. Diese werden in den

folgenden Kapiteln erldutert.

1.4.1 Zentrale Messmethoden

Die zentrale Temperaturmessung gibt die Korperkerntemperatur am genauesten wieder.
Dies ist auf die Position der Messgerite und deren geringen Schwankungen durch
Umwelteinfliisse zuriickzufiihren. Hierbei sind geeignete Stellen zur Messung der
Korperkerntemperatur die Pulmonalarterie, die Harnblase und der Osophagus. Allerdings
sind diese Methoden invasiv und im klinischen Umfeld nicht durchfiihrbar. Sie sind daher
Patient*innen vorbehalten, die einer Intensivbehandlung bediirfen. (54)

Die Temperatur der Pulmonalarterie (PA) eignet sich am besten als Referenzstandard fiir
die Kerntemperatur. Die Temperatur der Pulmonalarterie ist im Schnitt 0,2 °C niedriger als
die in der Vena jugularis interna gemessene Bluttemperatur. Sie wird durch das Einfiihren
einer Sonde in die Pulmonalarterie gemessen und ist vor allem auf Kinder beschrénkt, die
sich einer Herzoperation unterziehen. Die Messung der PA-Temperatur ist aufgrund ihrer
Invasivitdt in der tiblichen klinischen Praxis praktisch nicht mdglich und deshalb nur fiir
Intensivfalle und Forschungszwecke verfiigbar.

Ein weiteres, aber weniger invasives Verfahren ist die Thermometrie des distalen
Osophagus. Die Temperatur des distalen Osophagus kommt der in der Pulmonalarterie
gemessenen Temperatur am nidchsten. Auch deren Anwendung ist auf Intensivstationen
oder perioperative Situationen beschrankt. Die Temperatur kann beim sedierten
Patient*innen durch das Einfiihren einer Osophagussonde in den distalen Osophagus
gemessen werden. Es hat sich gezeigt, dass die Osophagustemperatur iiber einen weiten
Temperaturbereich genauer ist als die mit anderen Methoden gemessenen Temperaturen.
Nachteilig ist, dass die Temperaturmessungen durch die tracheale Kiihlung durch
eingeatmete Gase und die Position der Sonde beeinflusst werden. Vor der Durchfiihrung
einer solchen Messung muss auch eine abnorme Anatomie der Speiserohre ausgeschlossen
werden. (55, 56)

Ein weiterer Vertreter zentraler Messverfahren ist die Messung der Blasentemperatur {iber
einen mit einem Thermistor ausgestatteten Harnkatheter. Diese Methode wird genauso
hauptsidchlich bei Patient*innen, welche auf einer Intensivstation behandelt werden und

bereits Trager eines Harnblasenkatheters sind, verwendet. (56)
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Allerdings sind Daten iiber die Blasentemperaturmessung nicht sehr vielversprechend, da
es sich einerseits um eine invasive Methode handelt und die mit dieser Methode gemessene
Temperatur keine gute Korrelation mit der Kerntemperatur aufweist. Dies liegt vor allem
daran, dass die Temperatur durch das variable Vorhandensein von Urin in der Blase stark

beeinflusst wird. (57)

1.4.2 Rektale Messung

Die rektale Temperaturmessung gilt als Goldstandard bei Neugeborenen und Kleinkindern,
da aufgrund der Lage des Thermometers die Temperatur im Rektum am ehesten der
tatsdchlichen Korperkerntemperatur entspricht. (56)

Wo frither Quecksilberthermometer verwendet worden sind, verwendet man heutzutage
Digitalthermometer. Diese Art von Thermometern besitzen eine halbleitende Spitze,
welche an einen Stromkreis angeschlossen ist und bei hdheren Temperaturen ihre
Leitfahigkeit steigert (sogenannte Thermistoren). Ein Sensor in der Spitze detektiert den
hoéheren Stromfluss, dieser wird als Temperatur auf einem Display angezeigt. (58)

Der Vorteil der rektalen Temperaturmessung besteht darin, dass sie nicht von der
Umgebungstemperatur beeinflusst wird. Die Temperatur wird stets zum Beispiel durch das
Vorhandensein von Stuhl im Rektum und durch den rektalen Blutfluss (erhoht bei
entziindlichen Vorgingen) beeintriachtigt. Allerdings weist die rektale Thermometrie auch
Nachteile auf. Zum einen ist die Messung fiir dltere Kinder und Jugendliche unangenehm,
zum anderen besteht bei unsachgeméfBer Anwendung die Gefahr der Kreuzkontamination.
Selten, aber vorhanden ist auch das Risiko einer HIV-Ubertragung. Obwohl die rektale
Messung als Goldstandard bei Friih- und Neugeborenen gilt, sollte man dennoch ein
potenzielles Risiko einer Rektalperforation stets beachten und dementsprechend achtsam
bei der Messung vorgehen. (57)

Es wurde festgestellt, dass die Rektaltemperatur eine gute Ubereinstimmung mit der
Osophagus-Temperatur aufweist, mit einer mittleren Osophagus-Temperatur-Rektal-
Temperatur-Differenz von 0,00+0,18°C. (55)

In einer groBBen Querschnittsstudie von Dang et al. wurde bei 134.641 Kindern, die
zwischen 2014 und 2019 in Kliniken im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung untersucht
wurden, die Rektaltemperatur gemessen, um Perzentilen der Korpertemperatur zu
definieren. Hier konnte gezeigt werden, dass der Median der rektalen Temperatur bei

Sduglingen <12 Monaten bei 37,2°C lag. (59)
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1.4.3 Orale Messung

Die orale Messung der Korpertemperatur existiert schon sehr lange und basiert auf dem
gleichen Prinzip wie die rektale Messung, indem ein Thermometer - frither
Quecksilberthermometer, heute Digitalthermometer - in die Mundhdhle eingefiihrt wird.
Aufgrund der Funktionsweise und der Position der Sonde wird die Art der Messung
hauptséchlich bei élteren Kindern und Jugendlichen eingesetzt, da die Sonde teilweise
minutenlang in der Mundhohle verweilen muss. (60)

Beim Vergleich der Pulmonalarterien-Temperatur mit anderen nicht-invasiven Methoden
der Temperaturmessung bei (erwachsenen) Intensivpatienten wurde festgestellt, dass die
oralen Temperaturen am besten korrelieren. Nur 19 % der Patient*innen wiesen
Differenzen von +0,5 °C zur Pulmonalarterien-Temperatur-Messung auf. (61)

Allerdings gibt es Anhaltspunkte dafiir, dass die orale Temperatur unabhéngig davon, ob
sie in Ruhe oder bei wechselnder Kerntemperatur gemessen wird, ein ungeeignetes
Diagnoseinstrument fiir die Bestimmung der Korpertemperatur ist, da viele Messungen
Unterschiede aufweisen. Die orale Temperatur kann die Korperkerntemperatur nicht genau
widerspiegeln, wahrscheinlich weil sie von Faktoren wie der Umgebungstemperatur, der
Platzierung der Sonde und von warmer und kalter Fliissigkeitsaufnahme beeinflusst wird.
(62)

Es wurden bei der oralen Messung neue Wege beschritten, indem Infrarot-
Tympanalthermometer im oralen Modus zur Temperaturmessung eingesetzt wurden. In
dieser Studie wurde das Infrarot-Tympanalthermometer im oralen Modus zur
Temperaturmessung bei fiebernden und fieberfreien Kindern unter 5 Jahren eingesetzt und
mit einer rektalen Messung verglichen. Die Infrarotmessung zeigte in dieser Studie eine

Sensitivitit von 87,3 % und eine Spezifitdt von 96,5 %. (63)

1.4.4 Axillare Messung

Die axillare Messung stellt ein nicht-invasives Verfahren zur Kérpertemperaturmessung
dar. Gleich wie bei der rektalen Messung werden auch hier Digitalthermometer verwendet.
Hierbei wird die Temperatursonde im Bereich der Arteria axillaris tief bis zur Spitze der
Axilla platziert. Je nach Hersteller des Thermometers bendtigt die Messung eine gewisse
Zeit bis ein Wert am Display angezeigt wird. Daher erfordert diese Art der Messung viel
Geduld sowohl von den Kindern als auch von den Erziehungsberechtigen, da Kinder
oftmals bei der Messung unterstiitzt werden miissen, um ein aussagekréftiges Ergebnis zu

bekommen.
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Der Median der Axillartemperatur bei Kindern im Alter von 1-18 Jahren lag bei 36,7°C
und ist daher rund 0,5°C geringer als die rektale Temperatur (59) Diese Art der Messung
kommt vor allem bei Kindern im Alter ab 12 Monaten bis ins Erwachsenenalter zum
Einsatz.

Axillarthermometer zeigen eine gute Sensitivitét fiir die Erkennung von
Rektaltemperaturen > 38 °C (95 %), aber eine begrenzte Spezifitit (75 %). (64)
Spezifitit und Sensitivitét der axilliren Messung sinken bei steigenden Temperaturen,
sodass ab einem Schwellenwert von 37,2°C axilldr eine maximale Sensitivitit und
Spezifitdt erreicht wird, um rektale Temperaturen > 38,0 °C zu erkennen. (65)

Diese Art der Messung sollte nicht bei Frithgeborenen eingesetzt werden, da in der
Messung grofe Unterschiede zur rektalen Messung bestehen, vor allem bei hoheren

Temperaturen. (66)

1.4.5 Tympanale Messung

Die tympanale Messung ist ein weiteres peripheres Messverfahren, welches allerdings
anders als die axilldre oder rektale Messung mit einem Infrarotthermometers durchgefiihrt
wird. Bei dieser Messung wird ein Sensor direkt im Gehorgang vor dem Trommelfell
platziert.

Die friihere Hypothese fiir diese Messung war, dass die hier gemessene Temperatur sehr
gut die Kerntemperatur widerspiegelt, da das Trommelfell (TF) durch Aste sowohl der A.
carotis externa als auch der A. carotis interna durchblutet wird. (67, 68)

Urspriinglich wurde die TF-Temperatur mit einer Sonde gemessen, die direkt am
Trommelfell angebracht wurde. Inzwischen werden Infrarot-Strahlungsthermometer
eingesetzt, so genannte Infrarot-Strahlungsemissionsdetektoren (IREDs), die die vom
Trommelfell und vom Gehorgang abgegebene Warmestrahlung messen. Die Menge der
abgegebenen Wirmestrahlung ist proportional zur Temperatur des Trommelfells, so dass
die Temperatur des Trommelfells genau abgeschitzt werden kann. (69)

Weitere Vorteile sind die leichte Zugénglichkeit der Stelle, die Schnelligkeit und die
Einfachheit der Messung. Die Probleme im Zusammenhang mit der Infektionskontrolle
sind bei Trommelfellthermometern gering. Wegen des engen Gehorgangs sind diese
Thermometer bei Kindern unter 2 Jahren aber nur schwer zu verwenden.

Zur Zuverladssigkeit der Trommelfellthermometrie wurden zahlreiche Studien
durchgefiihrt, deren Ergebnisse nicht eindeutig sind. In einer Meta-Analyse von 44

Studien, in denen die rektale (als Referenzstelle) und die Infrarot-Thermometrie verglichen
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wurden, war die Ubereinstimmung zwischen TF-Temperaturen und rektalen Temperaturen
gering. (70)

Andere Studien haben festgestellt, dass die Trommelfelltemperaturen im Vergleich zu den
Rektaltemperaturen uneinheitlich und auerdem alters- und temperaturabhingig sind. (71,
72)

Bei Vergleichen von Trommelfellmessungen mit Heim- und klinischen TF-Thermometern
hinsichtlich der Genauigkeit der Fiebermessung mit Axillartemperaturen, wurde
festgestellt, dass TF-Thermometer fiir den Heimgebrauch bei einer betrachtlichen Anzahl
von Patient*innen Fieber unverlésslich detektieren. Daher sollte ein TF-Thermometer fiir
den Hausgebrauch nur als Screening-Instrument fiir Fieber verwendet werden, nicht aber

fiir die Verlaufskontrolle fiebernder Patient*innen. (73)

1.4.6 Kontaktlose Thermometrie

Die beriihrungslose Thermometrie mit Infrarot-Thermometern (im Englischen non-contact
Infrared Thermometers NCITs) ist eines der neuesten Verfahren zur Messung der
Korpertemperatur und hat durch die COVID-19-Pandemie wieder an Popularitit
gewonnen. Sie stellt eine hygienische und schnell durchfiihrbare Messmethode dar und
wird dadurch hauptséchlich in Spitalsambulanzen, in Eingangsbereichen und als
Screening-Methode in stark frequentierten Bereichen, wie etwa in Flughéfen, verwendet.
Gerade in der Pédiatrie kann diese Methode aufgrund ihrer Schnelligkeit und Hygiene von
grofBem Nutzen sein, da Kinder wihrend der Untersuchung oftmals unruhig sind und viele
der Infektionskrankheiten im Kindesalter hoch ansteckend sind. (74-76)

Obwohl tragbare kutane Infrarot-Thermometer hiufig zur Untersuchung grof3er Kohorten
verwendet werden, da sie keinen Kontakt erfordern und fiir die zu untersuchende Person
nicht unangenehm sind, gibt es nur wenige Daten, die deren Verwendung unterstiitzen.
Dariiber hinaus ist die Genauigkeit von kontaktlosen Thermometern stark
bedienerabhingig, weil der Abstand zwischen Thermometer und Haut die Genauigkeit

beeinflussen kann. (77)

1.4.6.1 Temporalarterien-Thermometrie

Die Messung an der Schlidfe im Bereich der Temporalarterie (TA) ist eine der ersten
Methoden seit Beginn der beriihrungslosen Thermometrie. Der urspriingliche Hintergrund

sah vor, die vom Blutstrom der A. temporalis abgegebene Wiarmestrahlung zu detektieren.
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Dabei wird der Sensor kontaktlos an genannter Stelle platziert und genauso wie bei der
Trommelfell-Messung die abgegebene Wirmestrahlung mittels
Infrarotstrahlungsdetektoren gemessen. (57)

Die Studienlage zu dieser Messmethode ist in Bezug auf die Genauigkeit recht
unterschiedlich. In einer Studie erwies sich die TA-Thermometrie im Vergleich zur
Rektalthermometrie mit einer Sensitivitit von nur 66 % als ungenauer Pradiktor fiir Fieber.
(78) Die TA-Thermometrie hat eine begrenzte Sensitivitdt, um Falle von rektalem Fieber
bei Sduglingen zu erkennen. Allerdings erwies sich in anderen Studie diese Methode doch
als wirksames Screening-Instrument, ist bei Séuglingen genauer als die Trommelfell-
Thermometrie und wird besser toleriert als die Rektalthermometrie. Des Weiteren soll sie
genauer als die anderen peripheren Messmethoden (Axillédr, Ohr) sein. (79-81)

Suleman et al. verglichen TA-Temperaturmessungen mit Pulmonalarterien-
Temperaturmessungen und stellten bei Kindern nur eine bescheidene Ubereinstimmung
zwischen den beiden fest. (82)

Diese Ergebnisse standen im Gegensatz zu den Ergebnissen einer Pilotstudie von A4/-
Mukhaizeem et al. Sie fanden eine gute Ubereinstimmung zwischen TA- und
Osophagustemperaturen. (55)

Eine weitere Studie, die die klinische Genauigkeit eines beriihrungslosen Infrarot-
Hautthermometers bei Kindern im Alter zwischen 1 und 48 Monaten untersuchten, stellte
fest, dass die Sensitivitdt und Spezifitit des beriihrungslosen Thermometers bei 97% liegt
und der negative pradiktive Wert 99 % betrigt, was besonders wichtig ist, um Fieber
auszuschlieen und unnétige Folgeuntersuchungen zu vermeiden. Die Methode wurde

dabei stets mit einer rektalen Messung verglichen. (83)

1.4.6.2 Infrared thermal detection systems ITDS

Infrarot-Wiarmedetektionssysteme (infrared thermal detection systems, ITDS) bieten eine
potenziell niitzliche Alternative zur Kontaktthermometrie. Sie erkennen einen Unterschied
zwischen der Objekt- und der Umgebungstemperatur, was aber den Einsatz in hei3en
Klimazonen erschwert. (84) Diese Technologie wurde wihrend der Ausbriiche des
schweren akuten respiratorischen Syndroms, der Influenza-A-Pandemie (HIN1) 2009 und
nun auch wéhrend der SARS-CoV-2-Pandemie fiir Fieberscreenings in Krankenhéusern,
an Flughifen und anderen Orten des Massentransports eingesetzt. Obwohl ITDS das
Potenzial haben, als schnelle, nicht-invasive Screening-Instrumente zur Erkennung
fiebernder Personen zu dienen, liefern frithere Studien widerspriichliche Informationen

iiber ihren Nutzen. (85) Die ersten Generationen von ITDS wiesen eine sehr geringe
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Sensitivitit (29,4%), aber gute Spezifitit (96.8%) verglichen mit oral gemessenem Fieber
auf. Neue Generationen von ITDS weisen allerdings eine relativ hohe Sensitivitét (89.7%)

und anndhernd gleiche Spezifitit (92.0%) zur Detektion von Fieber auf. (84)

2 Material und Methoden

2.1 Hypothese

Das Ziel dieser Studie im Rahmen der Diplomarbeit war es, fiir die bereits vorhandene und
etablierte kontaktlose Infrarot-Messmethode die bestgeeignete Korperstelle fiir die
periphere Messung der Korpertemperatur zu finden.

Dabei sollte gezeigt werden, welche der Korperstellen die etablierte Methode der axilldren
Messung als Messmethode ersetzen kann, um eine hygienischere und auch schnellere
Messung im klinischen Alltag zu etablieren.

Des Weiteren sollte gezeigt werden, welche dieser Korperstellen am wenigsten
Abweichung vom Mittelwert aufweist, um die Abhéngigkeit von Umwelteinfliissen
abschitzen zu konnen. Wichtig hierbei zu wissen ist auch, ob die Temperatur der einzelnen
Korperstellen abhéngig von der Art des Aufenthalts ist.

Des Weiteren soll mit den erhobenen Daten gezeigt werden, ob es signifikante
Zusammenhdnge zwischen den verschiedenen Messmethoden gibt.

Die Auswahl der untersuchten Korperstellen richtete sich nach folgenden Kriterien: Zum
einen werden bereits vielfach benutzte Korperstellen wie etwa die Stirn und auch die
Mundhdhle zum Vergleich herangezogen. Die Datenlage zu beriihrungslosen Messungen
der Mundhéhle ist hingegen noch wenig erforscht.

Zum anderen wurden Korperstellen herangezogen, welche meist durch Umwelteinfliisse
wenig beeinflusst werden, da sie meistens durch Kleidung bedeckt sind. Hierbei werden
Nacken, Jugulum und auch der Bulbus herangezogen. Beziiglich der Temperatur des
Jugulums gibt es bisher noch keine Literatur. Es wird nur angenommen, dass die
Temperatur in diesem Bereich aufgrund der Néhe zu den groBen Gefdllien (Aortenbogen
und Venae jugulares) gut die Korperkerntemperatur wiederspiegeln kann. Auflerdem ist
dieser Teil des Korpers bei Kindern meistens durch Kleidung bedeckt und sollte somit
wenig durch Umwelteinfliisse beeinflusst sein.

Der Bulbus wurde als weitere Korperstelle herangezogen, da Micheletti et al. (86) in ihrer

Studie zeigen konnten, dass die Cornea stets eine konstante Temperatur bei exogen
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gekiihlter Gesichtstemperatur aufweist. Der Grund fiir die Annahme einer konstanten

Temperatur liegt in der konstanten Befeuchtung des Auges durch die Trénenfliissigkeit.

2.2 Studiendesign

In dieser prospektiven single-center Pilotstudie wurden insgesamt 30 Patient*innen,
welche am LKH Hochsteiermark Standort Leoben an der Abteilung fiir Kinder und
Jugendliche ambulant oder stationédr behandelt wurden, einbezogen. Alle Patient*innen im
Alter von 0 bis einschlieflich 17 Jahren wurden in die Studie aufgenommen. Es wurden
keine Frithgeborenen in die Studie eingeschlossen. Ansonsten gab es keine
Ausschlusskriterien.

Subfebrile Temperaturen werden als Temperaturen von 37.5 bis 38.0°C definiert. Als

Fieber werden alle Temperaturen >38.0°C definiert.

2.3 Datenerhebung

Nach entsprechender schriftlicher Einverstdndniserklarung sowohl der
Erziehungsberechtigten als auch teilweise der Kinder und Jugendlichen und
entsprechender Aufklarung liber den Ablauf der Studie, wurden bei den Patient*innen
zunichst das Alter, das Geschlecht und die Art des Aufenthalts (ambulant oder stationir)
erhoben.

AnschlieBend wurde mittels eines digitalen Messgerits vom Typ MT1931 der Firma
Microlife AG die axilldre Temperatur gemessen.

Jiingere Patient*innen wurden wihrend der Messung aufgrund der Ruhezeit von ihren
Eltern unterstiitzt, um ein aussagekréftiges Ergebnis zu erzielen.

Darauffolgend wurde bei den Patienten die Korpertemperatur mittels eines
beriihrungslosen Infrarotthermometers vom Typ TRITEMP TR1 der Firma TriMedika an
fiinf verschiedenen Korperstellen gemessen. Die Messungen erfolgten frontal an der Stirn,
am gedffnetem Bulbus des Auges, am Jugulum, am Nacken und in der Mundhdhle an die
Rachenhinterwand gerichtet.

Bei Messungen der Mundhohlen traten zunédchst hohe Fluktuationen auf, was vor allem auf
den Luftstrom zuriickzufiihren war. Um deshalb ein aussagekriftiges Ergebnis zu erzielen,
wurde die Patient*innen angehalten, wihrend der Messungen den Atem anzuhalten. Um
Fehlmessungen vorzubeugen, wurden aullerdem pro Korperstelle je drei kontaktlose

Messungen durchgefiihrt und der Mittelwert dieser drei Messungen notiert. Die Messungen
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wurden bei Raumtemperatur und normaler Luftfeuchtigkeit durchgefiihrt. Die Patienten

hielten sich aulerdem seit mindestens 15 Minuten in geschlossenen Raumen auf.

2.4 Statistische Auswertung

Als erstes wurde eine genaue deskriptive Statistik erstellt, die das Patient*innenkollektiv
beschreibt. Dabei werden die grundsitzlichen Daten wie Alter, Geschlechterverteilung
sowie Krankenhausaufenthalt dargestellt. Des Weiteren wird beschrieben, wie viele der
Patient*innen in mindestens einer der Messungen subfebrile (37.5 — 37.9°C), febrile (>
38.0°C) und afebrile (<37.5°C) Temperaturen aufwiesen.

AnschlieBend wird auf jede einzelne Messmethode eingegangen. Es werden Mittelwert,
Maximum, Minimum und Standardabweichung der erhobenen Messwerte beschrieben.
Anschliefend werden die Unterschiede der Mittelwerte in einer Messung in Bezug auf den
Aufenthalt und auf das Geschlecht auf statistische Signifikanz mittels t-Test fiir
unabhingige Stichproben tiberpriift.

Um herauszufinden, ob die kontaktlosen Messungen die axillire Messung ersetzen
konnten, wurden fiir jede einzelne kontaktlose Messmethode ein Bland-Altman-Plot in
Bezug auf die Differenz zur axilliren Messung erstellt und ausgewertet. Die Differenzen
zwischen der axilliren Messung und den jeweiligen kontaktlosen Messungen zeigten sich
mittels Shapiro-Wilk-Test normalverteilt, weshalb fiir jede der kontaktlosen Messungen
Bland-Altman-Plots erstellt werden konnten.

Zunichst wurden fiir die Erstellung des Bland-Altman-Diagramms Mittelwert und
Differenz aus der axilldren und einer kontaktlosen Messmethoden gebildet. Der Mittelwert
wurde anschlieBend auf der x-Achse und die Differenz wurde auf der y-Achse abgetragen.
Um die Abweichungstoleranz zu ermitteln und in die Grafik einzufiigen wurden folgenden
Formeln verwendet:

Untere Toleranzgrenze: Mittelwert der Differenz — 1,96*Standardabweichung der
Differenz. Obere Toleranzgrenze: Mittelwert der Differenz + 1,96*Standardabweichung
der Differenz. Die Toleranzgrenzen werden mit einer griinen, strichlierten Linie
dargestellt.

Die erstellten Bland-Altmann-Plots werden beschrieben und interpretiert.

Um Korrelationen zwischen den einzelnen kontaktlosen Messmethoden zur axilldren
Methode zu zeigen, wurde mittels dem Pearson-Korrelationskoeffizienten auf statistische
Signifikanz gepriift. Des Weiteren wurden auch die verschiedenen kontaktlosen

Korperstellen untereinander auf Korrelation mit dem Pearson-Korrelationskoeffizienten
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tiberpriift. Fiir die Auswertung, Erstellung der Bland-Altmann-Plots und die deskriptive
Statistik wurde IBM SPSS Statistics 27 verwendet. Weitere Tabellen wurden mittels
Microsoft Excel 365 erstellt.

3 Ergebnisse

3.1 Patient*innenkollektiv

Es wurden insgesamt 30 Patient*innen im Alter von 0 bis einschlieBlich 17 Jahren
untersucht. Der Altersmedian betrug 9.5 Jahre, die Spannweite des Alters belief sich von 1-
17 Jahre.

Von den 30 Patient*innen wurden 46.7% (n=14) im ambulanten und 53.3% (n=16) im
stationdren Setting behandelt.

Die Geschlechterverteilung belief sich auf 46.7% (n=14) minnliche und 53.3% (n=16)
weibliche Patient*innen.

Subfebrile Temperaturen (37.5-37.9°C) wurden insgesamt bei 8 Patient*innen gemessen.
Febrile Temperaturen wurden nur an einer Person gemessen (38.0°C oral und 38.6°C im
Nacken) Ansonsten handelte es sich um afebrile Kinder (<37.5°C). Eine Ubersicht gibt
Tab. 2

Gesamtanzahl N =30

weiblich 16 (53,3%)

mannlich 14 (46,7%)

stationar 16 (53,3%)

ambulant 14 (46,7%)
Alter
Mittelwert: 8,9 Jahre Median: 9,5 Jahre Spannweite: 1 - 17 Jahre
Anzahl Patient*innen mit erhéhter gemessener Temperatur:
Subfebrile Temperaturen (37,5°C - 37,9°C): 8 (26,6%)
Febrile Temperaturen (> 38,0°C): 1(3,3%)
Afebril in allen Messungen: 21 (70%)

Tabelle 2: Patient*innenkollektiv
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3.2 Messwerte

In diesem Kapitel wird nun auf jede einzelne Messmethode eingegangen. Tab. 3 liefert nur einen

groben Uberblick iiber die Mittelwerte der erhobenen Messwerte:

Deskriptive Statistik

Std.-

N Minimum Maximum Mittelwert Abweichung Varianz
Temperaturmessung der 30 36,30 36,80 36,6067 11725 ,014
Stirn in °C
Temperaturmessung des 30 36,10 37,10 36,5500 ,19253 ,037
Bulbus in ° C
Temperaturmessung des 30 36,20 38,60 36,8100 ,46040 212
Nacken in °C
Temperaturmessung des 30 36,40 37,70 36,8033 , 34788 ,121
Jugulums in °C
Temperaturmessung der 30 36,20 38,00 36,9333 ,51484 ,265
Mundhohle in °C
axillare 30 35,30 37,10 36,1200 ,45440 ,206
Temperaturmessung in
°C

Tabelle 3: Deskriptive Statistik

3.2.1 Axillare Methode

Der Mittelwert der Messwerte der axilliren Messung (AX) betrug 36.1°C (Std.-
Abweichung £0.45°C). Der niedrigste Wert lag bei 35.3°C und der hochste Wert lag bei
37.1°C. Es wurden weder subfebrile noch febrile Messwerte erhoben. In Bezug auf den
Aufenthalt der Patient*innen konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede der
Mittelwerte bei stationdr behandelten und ambulanten Patient*innen gezeigt werden (p >
0,05, CI: -0,38 — 0,30). Auch in Bezug auf das Geschlecht konnte kein signifikanter
Unterschied der Mittelwerte bei ménnlichen und bei weiblichen Patient*innen gezeigt
werden (p > 0,05, CI: -0,20 — 0,48).

Verglichen mit den kontaktlosen Messmethoden bestehen mit der Mundhdhle und dem

Nacken statistisch signifikante Korrelationen. (p < 0,05)
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3.2.2 Messung der Stirn

Der Mittelwert der Messwerte der Stirnmessung (ST) betrug 36.6° (Std.-Abweichung
+0.12°C) und ist dadurch signifikant hoher als der Mittelwert der axillaren Messung (p <
0,001, 95% KI: 0,31 — 0,66). Der niedrigste Wert lag bei 36.3°C und der hochste Wert lag
bei 36.8°C (Streubreite 0,5°C). Es wurden somit weder subfebrile noch febrile Messwerte
erhoben.

In Bezug auf den Aufenthalt der Patient*innen konnten mittels t-Test fiir unabhéngige
Stichproben keine statistisch signifikanten Unterschiede der Mittelwerte bei stationdr
behandelten und ambulanten Patient*innen gezeigt werden (p > 0,05, CI: -0,03 - 0,14).
Auch in Bezug auf das Geschlecht konnte kein signifikanter Unterschied der Mittelwerte
bei médnnlichen und bei weiblichen Patient*innen gezeigt werden (p > 0,05, CI: -,0025 -
0,16).

Im Bland-Altman-Plot der Differenzen zwischen Axilldr (AX) und Stirn (ST) konnte
gezeigt werden, dass sich die Differenzen der Mittelwerte bis auf zwei Ausreif3er stets
innerhalb der Abweichungstoleranzgrenzen befinden (griine, strichlierte Linien). Siche
Abb. 7. In Bezug auf die Korrelation zur axillaren Methode konnte mittels Pearson-
Korrelationskoeffizient gezeigt werden, dass keine statistisch signifikante Korrelation
zwischen AX und ST besteht (p > 0,05). Verglichen mit den anderen kontaktlosen
Korperregionen besteht laut Pearson-Korrelationskoeffizient nur zur Messung des Nackens
eine statistisch signifikante Korrelation. (p < 0,05).
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Abbildung 7: Bland-Altmann-Plot AX und ST
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3.2.3 Messung am Bulbus

Der Mittelwert der Messwerte der Bulbustemperaturmessung (BU) betrug 36.5°C (Std.-
Abweichung £0.19°C) und ist dadurch signifikant hoher als der Mittelwert der axilldren
Messung (p < 0,001, 95% KI: 0,25 — 0,60). Der niedrigste Wert lag bei 36.1°C und der
hochste Wert lag bei 37.1°C (Streubreite 1,0°C). Es wurden somit keine subfebrilen oder
febrilen Messwerte erhoben.

In Bezug auf den Aufenthalt der Patient*innen konnte mittels t-Test fiir unabhingige
Stichproben kein statistisch signifikanter Unterschied der Mittelwerte bei stationdr
behandelten und ambulanten Patient*innen gezeigt werden (p > 0,05, CI: -0,02 - 0,26).
Auch in Bezug auf das Geschlecht konnte kein signifikanter Unterschied der Mittelwerte
bei ménnlichen und bei weiblichen Patient*innen gezeigt werden (p > 0,05, CI: -0,13 -
0,16).

Im Bland-Altman-Plot der Differenzen zwischen AX (axilldr) und BU konnte gezeigt
werden, dass sich die Differenzen der Mittelwerte bis auf einen Ausreif3er stets innerhalb
der Abweichungstoleranzgrenzen befinden (griine, strichlierte Linien). Siche Abb. 8

In Bezug auf die Korrelation zur axilldiren Methode konnte mittels Pearson-
Korrelationskoeffizienten gezeigt werden, dass keine statistisch signifikante Korrelation
zwischen AX und BU besteht (p > 0,05).

Verglichen mit anderen kontaktlosen Korperregionen besteht laut Pearson-
Korrelationskoeffizienten nur zur Messung der Mundhoéhle eine statistisch signifikante
Korrelation. (p < 0,05).
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Abbildung 8: Bland-Altmann-Plot AX und BU
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3.2.4 Messung der Mundhohle

Der Mittelwert der Messwerte der Mundhohlentemperaturmessung (MU) betrug 36.9°C
(Std.-Abweichung £0.51°C) und ist dadurch signifikant hoher als der Mittelwert der
axillaren Messung (p < 0,001, 95% KI: 0,61 — 1,01). Der niedrigste Wert lag bei 36.2°C
und der hochste Wert lag bei 38.0°C (Streubreite 1,8°C). Es wurden an 4 Patient*innen
subfebrile und an einem*r Patienten*in febrile Messwerte erhoben.

In Bezug auf den Aufenthalt der Patient*innen konnte mittels t-Test fiir unabhingige
Stichproben kein statistisch signifikanter Unterschied der Mittelwerte bei stationér
behandelten und ambulanten Patient*innen gezeigt werden (p > 0,05, 95% KI: -0,02 -
0,72). Auch in Bezug auf das Geschlecht konnte kein signifikanter Unterschied der
Mittelwerte bei minnlichen und bei weiblichen Patient*innen gezeigt werden (p > 0,05,
95% KI: -0,36 - 0,42). Im Bland-Altman-Plot der Differenzen zwischen AX und MU
konnte gezeigt werden, dass sich die Differenzen der Mittelwerte bis auf einen Ausreiler
stets innerhalb der Abweichungstoleranzgrenzen befinden (griine, strichlierte Linien).
Siehe Abb. 9. In Bezug auf die Korrelation zur axilliren Methode konnte mittels Pearson-
Korrelationskoeffizienten gezeigt werden, dass eine statistisch signifikante Korrelation
zwischen AX und MU besteht (p < 0,05).

Verglichen mit anderen kontaktlosen Korperregionen besteht laut Pearson-
Korrelationskoeffizienten zu den Messwerten des Bulbus und des Nackens eine statistisch
signifikante Korrelation. (p < 0,05)
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Abbildung 9: Bland-Altmann-Plot AX und MU
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3.3 Messung am Nacken

Der Mittelwert der Messwerte der Nackentemperaturmessung (NA) betrug 36.8°C (Std.-
Abweichung £0.46°C) und ist dadurch signifikant hoher als der Mittelwert der axilldren
Messung (p < 0,001, 95% KI: 0,51 — 0,87). Der niedrigste Wert lag bei 36.2°C und der
hochste Wert lag bei 38.6°C (Streubreite 2,4°C). Es wurden an einem*r Patienten*in
subfebrile und an einem*r Patienten*in febrile Messwerte erhoben.

In Bezug auf den Aufenthalt der Patient*innen konnte mittels t-Test fiir unabhéngige
Stichproben kein statistisch signifikanter Unterschied der Mittelwerte bei stationér
behandelten und ambulanten Patient*innen gezeigt werden (p > 0,05, 95% KI: -0,27 -
0,46). Auch in Bezug auf das Geschlecht konnte kein signifikanter Unterschied der
Mittelwerte bei ménnlichen und bei weiblichen Patient*innen gezeigt werden (p > 0,05,
95% KI: -0,43 - 0,26). Im Bland-Altman-Plot der Differenzen zwischen AX und NA
konnte gezeigt werden, dass sich die Differenzen der Mittelwerte bis auf einen Ausreiller
stets innerhalb der Abweichungstoleranzgrenzen befinden (griine, strichlierte Linien).
Siehe Abb. 10

In Bezug auf die Korrelation zur axilldiren Methode konnte mittels Pearson-
Korrelationskoeffizienten gezeigt werden, dass eine statistisch signifikante Korrelation
zwischen AX und NA besteht (p < 0,05).

Verglichen mit den anderen kontaktlosen Korperregionen besteht laut Pearson-
Korrelationskoeffizienten zu den Messwerten der Stirn und der Mundhohle eine statistisch

signifikante Korrelation. (p < 0,05).
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3.4 Messung des Jugulums

Der Mittelwert der Messwerte Jugulumtemperaturmessung (JU) betrug 36.8°C (Std.-
Abweichung +0.35°C) und ist dadurch signifikant hoher als der Mittelwert der axilldren
Messung (p < 0,001, 95% KI: 0,51 — 0,86). Der niedrigste Wert lag bei 36.4°C und der
hochste Wert lag bei 37,7°C (Streubreite 1,3°C). Es wurden an drei Patient*innen
subfebrile und an keinem*r Patienten*in febrile Messwerte erhoben.

In Bezug auf den Aufenthalt der Patient*innen konnte mittels t-Test fiir unabhéngige
Stichproben kein statistisch signifikanter Unterschied der Mittelwerte bei stationér
behandelten und ambulanten Patient*innen gezeigt werden (p > 0,05, 95% KI: -0,10 -
0,41). Auch in Bezug auf das Geschlecht konnte kein signifikanter Unterschied der
Mittelwerte bei ménnlichen und bei weiblichen Patient*innen gezeigt werden (p > 0,05,
95% KI: -0,24 - 0,28). Im Bland-Altman-Plot der Differenzen zwischen AX und JU konnte
gezeigt werden, dass sich die Differenzen der Mittelwerte bis auf einen Ausreil3er stets
innerhalb der Abweichungstoleranzgrenzen befinden (griine, strichlierte Linien). Siche
Abb. 11. In Bezug auf die Korrelation zur axilliren Methode konnte mittels Pearson-
Korrelationskoeffizienten gezeigt werden, dass keine statistisch signifikante Korrelation
zwischen AX und JU besteht (p > 0,05).

Verglichen mit den anderen kontaktlosen Korperregionen besteht laut Pearson-
Korrelationskoeffizienten zu den Messwerten keine statistisch signifikante Korrelation.
(p > 0,05).
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42



4 Diskussion

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse kann man folgende Schliisse ziehen:

4.1 Abhéngigkeit der Messwerte vom Aufenthalt und Geschlecht der

Patient*innen

Es besteht kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Messwerten einer
Messmethode in Bezug auf den Aufenthalt im Krankenhaus des*der Patienten*in
(ambulant oder stationér). Man muss allerdings beachten, dass sich die Patient*innen zum
Zeitpunkt der Messung seit mindestens 15 Minuten in geschlossenen Rdumen aufhielten
und somit die Messung unter stabilen Temperatur- und Luftfeuchtigkeitsverhéltnissen
erfolgte. Falls man jedoch fiir Fieberscreening-Zwecke herausfinden will, ob es einen
signifikanten Einfluss durch die Temperatur im Freien gibt, sollte man die Messwerte der
Patient*innen direkt am Eingang erheben.

Die Vermutung, dass bei stationdren Patient*innen, die bettldgerig sind und daher mehr
Wirme durch z.B. Decken, Kissen und Matratzen speichern, die Messwerte z.B. bei der
Nackentemperaturmessung hoher sind als bei ambulanten Patient*innen, hat sich nicht
bestitigt.

Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den Messwerten einer Messmethode in Bezug auf das Geschlecht des*der
Patienten*in besteht. Allerdings war die Zahl weiblicher Patientinnen im pubertiren Alter
(wo man einen entsprechenden Unterschied aufgrund des hormonellen Zyklus erwarten

wiirde (16)) sehr gering.

4.2 Ist die axillare Methode ersetzbar?

Mittels Bland-Altmann-Plots kann man grafisch zeigen, ob eine genauso geeignete
Messmethode eine bereits etablierte Messmethode ersetzen kann. Dabei sollten sich die
Differenzen der Mittelwerte beider Messmethoden stets innerhalb der ausgerechneten
Abweichungstoleranzgrenzen befinden. Bei den einzelnen kontaktlosen Messungen war
dies bis auf einzelne AusreiBler immer der Fall. Somit konnte gezeigt werden, dass jede
dieser kontaktlosen Messmethoden zumindest die axilldre Methode ersetzen kann.
Allerdings sollte bei Vorliegen einzelner Ausreifler die Messmethode nochmals auf
Messfehler liberpriift oder die Fallzahl erhoht werden. (87)

Nichtsdestotrotz ist die erhobene Datenlage vielversprechend und sollte daher im

klinischen Setting weiterhin evaluiert werden.
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Beziiglich der axilliren Messmethode als Vergleichsmethode konnte gezeigt werden, dass
die Messwerte der axillairen Methode statistisch signifikant niedriger waren als die
Messwerte jeder kontaktlosen Messmethode. Bei einer Annahme einer normalen
Korpertemperatur von 37,0°C (12-14) und einem erhobenen Mittelwert von 36,1°C, liegt
der erhobene Mittelwert weit unter dem der normalen Korpertemperatur. Die axillére
Messmethode stellt daher an sich keine geeignete Vergleichsmethode dar.

Beziiglich der Korrelationen der kontaktlosen Methoden zur axilliren Methode konnte
gezeigt werden, dass statistisch signifikante Korrelationen zwischen der axilliren Methode
und der kontaktlosen Mundhohlen- und Nackentemperaturmessung bestehen. Damit
konnte gezeigt werden, dass, wenn die axillare Messmethode hohe bzw. niedrige Werte
anzeigt, auch die beriihrungslose Messung dieser Korperstellen hohe bzw. niedrige Werte

anzeigt.

4.3 Vor- und Nachteile der einzelnen kontaktlosen Messmethoden

Unter den einzelnen kontaktlosen Messmethoden konnte gezeigt werden, dass die frontale
Temperatur mit 36,7°C zwar einen niedrigeren Mittelwert, jedoch eine geringe
Standardabweichung von +-0,11°C zum Mittelwert aufweist. Da viele normotherme
Patienten untersucht worden sind, kann man bei normothermen Patient*innen von einem
relativ stabilem Wert in der Stirnmessung ausgehen. Des Weiteren kann man annehmen,
dass unter normalen Umweltverhéltnissen die frontale Messung am wenigsten
Abweichung zeigt. Allerdings wei3 man aus anderen Daten, dass die Haut der Stirn bei
kiihleren Luftverhédltnissen oder bei Tragen von Kopfbedeckungen erhebliche
Schwankungen aufweisen kann. Des Weiteren sind zu wenig fiebernde Kinder in die Daten
eingegangen, wodurch man nicht genau sagen kann, ob die Messung an der Stirn auch
tatsdchlich Fieber entdecken kann. Allerdings sprechen die Daten aus fritheren Studien fiir
diese Methode. (siehe Einleitung) Sie kann somit als Screening-Methode mit
entsprechender Umrechnung auf die tatsdchliche Korpertemperatur vor allem unter
stabilen Bedingungen im stationdren Setting eingesetzt werden. Es besteht nur zur
Nackentemperaturmessung eine statistisch signifikante Korrelation.

Die Messung am Bulbus weist geringere Mittelwerte und héhere Standardabweichungen
als die Stirnmessung auf. Sie kann als Screening-Methode verwendet werden. Allerdings
wurde beobachtet, dass vor allem Kleinkinder, welche sich bereits seit Beginn der
Krankenhausvorstellung dngstlich zeigten, diese Art der Messung aufgrund der Position
des Messgerites wenig tolerierten. Es zeigte sich eine statistisch signifikante Korrelation

zur Mundhohlenmessung.
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Die Messung am Nacken zeigte einen hoheren Mittelwert (36,8°C) als die beiden vorher
beschriebenen Messmethoden, welcher sich noch mehr der tatsdchlichen Kdrpertemperatur
ndhert. Allerdings wies diese Art der Temperaturmessung die mit Abstand grofite
Streubreite der Messwerte auf. Dies kann zum Teil damit zusammenhéingen, dass
Patient*innen auf der Station meist im Bett liegen. Die Warme am Nacken staut sich durch
Decken, Polster oder durch die Matratze, wodurch oft hohere Temperaturen gemessen
werden. Um zu zeigen, ob diese Methode fiir den téglichen Gebrauch geeignet ist und ob
die Stauungswirme die gemessene Temperatur erhoht und somit falsch hohe Ergebnisse
liefert oder sie der tatsdchlichen Korperkerntemperatur entspricht, miisste man diese
Methode mit einer rektalen oder gar invasiven Methode vergleichen. Allerdings hat sich in
den erhobenen Daten kein signifikanter Unterschied in den ambulanten und stationéren
Messungen gezeigt. Ein weiterer Vorteil dieser Messung ist, dass sie fiir alle Altersgruppen
verwendet werden kann. Es besteht mit der axilliren Messung sowie der Mundhdhlen- und
Stirnmessung eine statistisch signifikante Korrelation. Da diese Methode mit sehr vielen
anderen Methoden eine Korrelation aufweist, sollte auch die Messung am Nacken in
Zukunft als mogliche Messmethode in Betracht gezogen und im klinischen Setting weiter
untersucht werden.

Die jugulare Messung bietet wie die Messung am Nacken einen dhnlichen Mittelwert von
36,8°C. Diese Messung korrelierte mit keiner anderen Methode und sollte daher nicht mehr
als brauchbare Messmethode in Betracht gezogen werden.

Die orale kontaktlose Messung bietet von allen Messungen den héchsten Mittelwert mit
36,93°C und befindet sich somit am néchsten zur tatsdchlichen Korperkerntemperatur.
Allerdings wurden am Anfang der Datenerhebung starke Schwankungen in den
Messwerten festgestellt. Diese Schwankungen konnten vor allem in Bezug auf die Atmung
festgestellt werden. Bei Exspiration wurden oft deutlich hohere Werte gemessen als
wéhrend der Inspiration. Dies ist vor allem durch den Einstrom kiihlerer Luft erklarbar.
Aufgrund dessen wurde den Patient*innen aufgetragen, wiahrend der Messung kurz den
Atem anzuhalten. Dadurch braucht es von Seiten des Kindes genug Verstindnis um dieser
Aufgabe Folge zu leisten. Da die Mundho6hlentemperaturmessung mit vielen anderen
Messungen korrelierte (axillar, Bulbus und Nacken), sollte diese Art der Messung als
zukiinftige Messmethode in Betracht gezogen werden und im klinischen Gebrauch
weiterhin untersucht werden. Aufgrund dieser Korrelationen kann sie im klinischen
Gebrauch nach entsprechender Anweisung des Patienten als Screeningmethode durchaus

verwendet werden.
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4.4 Zusammenfassung

Abschlieflend kann man - unter Einsicht der Literatur, der erhobenen Daten und auch der
Vor- und Nachteile der einzelnen Korperstellen als Messmethode - sagen, dass sich zwei
der untersuchten Methoden als zukiinftig brauchbare Messmethoden etablieren konnten:
die kontaktlose Infrarot-Temperaturmessung des Nackens und Mundhdhle. Allerdings sind
weitere Untersuchungen erforderlich, bevor die Praktikabilitidt der Nacken- und
Mundhdhlen-Infrarot-Temperaturmessung definitiv bestétigt werden kann. Dabei sollten in
vermehrtem Mafle auch Patient*innen eingeschlossen werden, deren Korpertemperatur
unter (Hypothermie) bzw. tiber (Hyperthermie/Fieber) dem Normbereich (Normothermie)
liegen und die Messmethode sollte jeweils mit der altersentsprechenden Messmethode
(rektal bei Neugeborenen und Sauglingen, axillar oder tympanal bei Kindern und

Jugendlichen) verglichen werden.
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