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EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

Der menschliche Organismus besitzt die als Homoiothermie bezeichnete Fahigkeit, seine
Koérperkerntemperatur auf hohem Niveau konstant zu halten. Daher unterliegt er einer
strengen Temperaturregulation, welche durch einen hohen Energie-Ruheumsatz und
komplexe Temperaturregelmechanismen wie Warmebildung, Vasomotorik und
Schweil’sekretion beeinflusst wird. Ist dieser Mechanismus gestoért, sind lebenswichtige
Organfunktionen und Stoffwechselprozesse, welche von der Kdrpertemperatur abhangig

sind, stark beeintrachtigt.

Fieber gehort vor allem in der Padiatrie, aber auch in vielen anderen medizinischen
Fachbereichen zu den haufigsten Symptomen, da eine Vielzahl sowohl leichter als auch
schwerer Erkrankungen mit einer Temperaturerhdhung einhergehen. Haufig wird das
medizinische Personal nur durch erhéhte Temperaturwerte auf pathologische
Geschehnisse im Patienten aufmerksam. Die arztliche und pflegerische Herausforderung
besteht darin, abnorme Temperaturwerte frihzeitig zu erkennen und die zugrunde
liegende Pathologie, wie auch die Temperaturerhdhung selbst, entsprechend zu
therapieren. Das Abweichen der Koérperkerntemperatur um nur wenige Grad kann
schwere Folgen auf Herz-Kreislauf- und Zentralnervensystem haben und mit tddlichen
Folgen einhergehen (Hensel, 1981). Aus diesem Grund spielt die Uberwachung der
Koérperkerntemperatur im Klinikalltag, vor allem im Rahmen von Infektionen, perioperativ

und in der Intensivmedizin eine grofe Rolle (Moran, 2007).

Nach Ausschaltung der Temperaturregulation, z.B. auf pharmakologischem Wege
(Narkose), wird die Abnahme des Energieumsatzes mit sinkender Korpertemperatur
deutlich. Daher nehmen Komplikationen und Folgen einer perioperativen Hypothermie
einen grof’en Stellenwert in der Anasthesie ein und erfordern eine optimale Pravention
(Leslie, 2003) (Scherer, 1997).

Therapeutisch macht man sich eine induzierte Hypothermie, d.h. eine Kuhlung der
Koérpertemperatur unterhalb ihres physiologischen Normalwerts, vor allem in der
Intensivmedizin, zum Beispiel nach kranialen Verletzungen oder cerebraler
Minderperfusion nach Kreislaufstillstand zu Nutzen. Die kihlere Koérpertemperatur
verursacht eine Verlangsamung der Stoffwechselprozesse und wirkt neuroprotektiv
(Darby, 2002). Somit lassen sich anschlieRende Komplikationen verringern und das

Gesamtergebnis verbessern (Bernard 2003). Sowohl die perioperative als auch die
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therapeutische Hypothermie setzen ein exaktes Monitoring der Koérperkerntemperatur
voraus.

Auch unter kérperlichen Extrembelastungssituationen im Sport oder in speziellen Berufen
(z.B. Feuerwehr, Militar, etc.) ist eine genaue Korpertemperatur-Uberwachung
bedeutsam, um Folgen einer Uberhitzung oder Unterkiihlung zu vermeiden (Moran,
2002). Dies wird besonders deutlich vor dem Hintergrund, dass bei fast der Halfte der im
Einsatz tddlich verunglickten Feuerwehrleute als Todesursache ein erhdhter
physiologischer Stress (PSI = Physiological Strain Index) angesehen wird (Firefighter
Fatality Summaries 2002). Die Mortalitat korreliert dabei stark mit der Hoéhe der
Koérperkerntemperatur (Gonzalez-Alonso, 1999). Gerade wahrend des
Feuerwehreinsatzes hat also die Temperaturiberwachung zur Einschatzung

physiologischer Erschdpfung eine besondere Bedeutung (Finteis, 2002).

Die rektale Temperaturmessung wurde lange als Goldstandard fir die medizinische
Koérperkerntemperaturmessung in der Klinik angesehen (Freed, 1992) (Moran 2002). Da
dieses Verfahren erhebliche Nachteile wie hygienische Probleme, Perforationsgefahr
(McQueen, 2001) (COSHH, 1999) und Messungenauigkeiten mit sich bringt, wird die
Rektalmessung seit langem in Frage gestellt und verliert zunehmend an Bedeutung. Vor
allem bei Fruh- und Neugeborenen wird diese Art der Messung in einigen Industrieldndern
bereits abgelehnt. Andere nicht-invasive Temperaturmessverfahren wie die orale oder
tympanale Temperaturmessung gewinnen zwar auf Grund ihrer fehlenden Invasivitat
wieder an Bedeutung, reprasentieren jedoch die Korperkerntemperatur nur
naherungsweise (Brauer, 1997). Sie sind daher fur Situationen, in denen es eines
genauen Thermomonitorings bedarf, ungeeignet. Trotz zahlreicher Md&glichkeiten, die
Korperkerntemperatur zu messen, existiert also nach wie vor keine exakte nicht-invasive
Messmethode, die fir den universellen Gebrauch, in Medizin und
Extrembelastungssituationen geeignet ist (Brauer, 1997). Folglich besteht dringender
Bedarf an einem einfachen, nicht-invasiven Temperaturmessverfahren, welches fir
punktuelle wie fir kontinuierliche Messungen verwendet werden kann (Moran, 2002)
(Kimberger, 2009).

Das in Lubeck ansadssige Unternehmen Dragerwerk AG & Co. KGaA beforscht seit
langerem ein intern entwickeltes neuartiges Verfahren der Messung von Hauttemperatur
und Warmestrom mittels Doppelsensorprinzip. Auf der Grundlage der Daten von Fritzen
et. al. (Fritzen, 2000) an 80 Frih- und Neugeborenen im Inkubator (vgl. 1.3) galt es nun,

einen derartigen Doppelsensor am erwachsenen Probanden klinisch zu validieren. Ziel
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der vorliegenden Studie war es, Messorte und Anbringungsmethoden verschiedener
Doppelsensoren dem erwachsenen Korper anzupassen und diese Sensoren auf

Messgenauigkeit, optimale Anwendung und weitere Einflussfaktoren hin zu untersuchen.

1.1 Grundlagen der Thermoregulation

Der Mensch ist ein homoiothermes (gleichwarmes) Lebewesen, dessen Temperatur auch
bei sich wechselnder Umgebungstemperatur konstant gehalten wird. Fir die
Konstanthaltung der Korperkerntemperatur sind spezielle Regelungsmechanismen
notwendig, die die Warmeproduktion in Abhangigkeit von der Warmeabgabe so steuern,
dass ein Gleichgewicht entsteht. Wird also Wéarme an der Kdrperoberflache abgegeben,
muss gleichzeitig Warme produziert werden, um die Koérpertemperatur stabil zu halten
(Bledsoe, 2003) (Lee-Chiong, 1995) (Simon, 1995).

Als Korperkern wird das Innere von Kopf, Brust- und Bauchhdhle bezeichnet, wobei die
Koérperkerntemperatur definitionsgemald derjenigen Temperatur entspricht, die das Blut
hat, wenn es das Herz verlasst. Diese wird jedoch regelmaflig auch mit der Temperatur
im Gehirn, vor allem der des Hypothalamus und mit der Temperatur in den intrathorakalen
Organen gleichgesetzt (Anagnostakis, 1993) (Thews, 1997).

Auch innerhalb des Koérperkerns existieren Temperaturabweichungen, die mehr als 1 °C
entsprechen kénnen (Hensel, 1973). Diese sind durch regionale Unterschiede in der
Stoffwechselaktivitdt und Durchblutung bedingt. So weisen beispielsweise Leber und
Gehirn besonders hohe Temperaturwerte auf. Folglich ist die Kerntemperatur in der
Praxis durch einen einzigen Wert nur angenahert darstellbar.

Von der strengen Temperaturregulation des menschlichen Kérpers sind in erster Linie die
Koérperhdhlen (Kérperkern) betroffen, da die Organe und ihre lebenswichtigen
biochemischen Vorgadnge auf einen engen Temperaturbereich (ca. 36,5-37,8 °C)
angewiesen sind (Scheuplein, 1993). Extremitaten und Haut (Koérperschale) hingegen

verhalten sich poikilotherm (wechselwarm).

Abbildung 1.1 zeigt schematisch die Temperaturverteilung fur einen (unbekleideten)
ruhenden Menschen bei Kkalter (links, 20 °C) und warmer (rechts, 35 °C)
Umgebungstemperatur. In kalter Umgebung wird die Hautdurchblutung zur Reduzierung
von Warmeverlusten stark gesenkt. Die Hauttemperatur fallt ab, und auch die darunter
liegenden Gewebsschichten kihlen aus. Der Temperaturgradient umfasst jetzt grofRe

Gewebeanteile, die Grofle der Kdérperschale nimmt zu und der Kdérperkern wird kleiner
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(vgl. Abb. 1.1 A). In warmer Umgebung sind die Hautdurchblutung und damit die
Warmetransportrate vom Kern zur Haut hoch, die Haut ist warm, und die durch den
Temperaturgradienten  gekennzeichnete = Kdrperschale  umfasst  ausschliellich
oberflachliche Gewebsschichten. Die Temperaturen von Korperkern und Peripherie
unterscheiden sich nur geringfligig, es liegt also eine homogene Temperaturverteilung vor
(vgl. Abb. 1.1 B). So entsteht, aufgrund der unregelmafigen geometrischen Gestaltung

des Korpers, ein kompliziertes Temperaturfeld.

=
©

37°C

36°C

32°C

28°C

34°C

31°C

Abbildung 1.1: Verteilung der zentralen und peripheren Kérpertemperatur in kalter (A) und warmer (B) Umgebung
(Aschoff, 1971)

Die Warmebildung ist nach den Gesetzen der Thermodynamik ein Produkt des
Energieumsatzes (Brick K, 1992). Homoiotherme Lebewesen haben einen hohen
Ruheumsatz, wobei die inneren Organe zu etwa 56 % und Muskulatur und Haut zu etwa
18 % an der Warmebildung beteiligt sind. Die auf dem Ruheumsatz basierende, erhdhte
Warmebildungsrate geht mit einer Korpertemperatur einher, die deutlich Uber der
durchschnittlichen Umgebungstemperatur ihres Lebensraumes liegt. Der Energieumsatz
pro kg Kérpermasse sinkt mit zunehmender KérpergrofRe (Kleiber, 1947). Allerdings ist zu
bedenken, dass mit der Kérpergro3e auch die Dicke der warmeisolierenden Kérperschale
bei gleichem Kérpergewicht abnimmt und damit der Warmeverlust pro Oberflacheneinheit
zunimmt. Andererseits nehmen thermoisolierende Bestandteile des Kérpers mit dem Alter
zu und die Warmeabgabe pro Zeiteinheit nimmt ab (Laszczynska, 1984). Kinder
thermoregulieren am effizientesten, wahrend altere Erwachsene am wenigsten suffizient

die Kérpertemperatur regulieren (Inbar, 2004).
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1.1.1 Physikalische und physiologische Grundlagen der
Warmeaufnahme und —abgabe
Es wird zwischen einem inneren und einem aufleren Warmestrom unterschieden. Der
innere Warmstrom, der durch die Hautdurchblutung geregelt wird, transportiert Warme
vom Korperinneren zur Korperoberflache, der &auRere Warmestrom von der

Koérperoberflache zur Umgebung. Die Koérperoberflache bildet die Grenzflache zwischen

innerem und aulRerem Warmestrom.

Innerer Warmestrom

Der intrakorporale Warmetransport vom Entstehungsort hin bis zur Kdrperoberflache
geschieht durch Konduktion und Konvektion (vgl. 1.1.1.2). Der innere Warmestrom ist nur
maoglich, wenn die Temperatur der Haut geringer ist als die des Kdrperkerns, d.h. ein
Temperaturgefélle besteht. Im Rahmen dieses Warmetransfers spielt die Haut (,aul3ere

Schale’) als Kontaktorgan zur Umwelt eine essentielle Rolle.

AuRerer Warmestrom

Die Warmeabgabe von der Kérperoberflache zur Umgebung (aulzerer Warmestrom) findet

Uber folgende Mechanismen statt: Radiation, Konduktion, Konvektion und Evaporation.
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Abbildung 1.2: Vier Wege der Warmeabgabe (Briick H, 1995)

Radiation (Warmestrahlung)

Bei der Warmestrahlung handelt es sich um elektromagnetische Wellen, die sich im Raum
ausbreiten. Die durch Strahlung abgegebene Warmemenge ist zum einen von der 4.
Potenz der Temperatur des Strahlers sowie dessen Oberflachenbeschaffenheiten

(Emissionskoeffizient) und zum anderen von der Temperatur der Umgebung abhangig.
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Ist der strahlende Kérper der Umgebung warmer als die Haut, nimmt der Kérper von dort
Strahlungswarme auf, ist er kélter (oder ist kein strahlender Kérper vorhanden), kann die
Haut in diese Richtung Strahlungswarme abgeben. Die Warmestrahlung bendtigt kein
Transportmedium und ist von den Eigenschaften des sich zwischen den betrachteten

Korpern befindlichen Gases (z.B. Luft) im Wesentlichen unabhangig.

Konduktion (Warmeleitung)

Die Wéarmeleitung setzt einen unmittelbaren Kontakt zwischen zwei betrachteten Kdérpern
voraus. Folglich stellt hier die Luft, im Gegensatz zu den restlichen Komponenten der
Warmeabgabe, nicht das den Koérper umgebende Medium dar. Die Intensitdt des
Warmeverlustes durch Konduktion ist abhangig von der Leitfahigkeit des betrachteten
Koérpers oder Gegenstandes. Liegt ein Proband beispielsweise auf einer Matratze, deren
Temperatur kihler ist als die des Probanden, so verliert der Proband Warme durch
Konduktion. Ist hingegen die Matratze warmer, so wird dem Probanden Warme zugefihrt.

Die Konduktion tritt nicht als isolierte Warmestromkomponente auf.

Konvektion

Warmeabgabe mittels Konvektion erfolgt Gber Warmeleitung von der Haut an die
umgebende Luft, welches ein Temperaturgefalle von der Haut zur Umgebung voraussetzt.
Die Luft muss also kihler sein als die Haut. Stark gefoérdert wird diese Art der
Warmeabgabe, wenn die jeweils erwarmte Luftschicht von der Haut wegbewegt wird, sei
es durch Aufsteigen der erwarmten Luft oder durch Wind. Der Warmeaustausch durch
Konvektion ist von dem  Temperaturgradienten  zwischen  Koérper- und
Umgebungstemperatur, von der Geschwindigkeit der Luftbewegung und von der
Koérperoberflache abhangig. Hierbei hat die Luftbewegung den gréfiten Einfluss auf den
Waérmeverlust (Obladen, 1987). Der konvektive Warmestrom ist proportional der
effektiven Hautoberflache und der Differenz zwischen mittlerer Hauttemperatur und
Umgebungstemperatur. Wenn die Lufttemperatur die Hauttemperatur Ubersteigt, kann
Uber Konvektion auf den Kérper Warme zugefuhrt werden. Dies geschieht im klinischen

Alltag beispielsweise mittels Konvektionswarmedecken.

Evaporation

Beim erwachsenen Menschen werden unter normalen Bedingungen etwa 20% der
Koérperwarme Uber Verdunstung von Wasser (Evaporation) abgegeben (IUPS Comission
T, 1987). Wasser gelangt auf Grund von Wasserdampf-Partialdruckgradienten Uber
Diffusionsvorgange (extraglanduldre Wasserabgabe) und udber neuronal aktivierte

Schweil’drisen (glandulare Wasserabgabe) an die Hautoberflache (transepidermale
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Warmeabgabe) und an die Schleimhdute des Respirationstraktes (respiratorische
Warmabgabe). Die Wassermenge, welche pro Zeiteinheit durch die Haut vom
Koérperinneren an die Umgebungsatmosphdre abgegeben wird, ist proportional zum
Konzentrationsgefalle zwischen den beiden Oberflachen. Je feuchter die den
menschlichen Koérper umgebende Luft ist und je dicker und wasserundurchlassiger die
Haut, desto geringer ist der durch Diffusion bedingte Wasserverlust. Dem Koérper werden
pro Liter verdunsteter Flussigkeit 2428 kJ an Warme entzogen. Bei erhdhten
Koérpertemperaturen und der damit verbundenen Schweil3bildung kann der Anteil der
evaporativen Warmeabgabe auf dber 70% ansteigen (Simon, 1995). Bei
Umgebungstemperaturen von tber 36 °C erfolgt die Warmeabgabe Uberwiegend durch

Verdunstung.

1.1.2 Zentrum der Thermoregulation

Der Hypothalamus ist das Regelzentrum der Thermoregulation. Hier sitzen zentrale
Thermosensoren, welche die Kerntemperatur registrieren (Bledsoe, 2003). Die Steuerung
erfolgt maligeblich mit Hilfe von zwei Mechanismen: dem kutan-hypothalamischen
Regelkreis mit negativer Rickkopplung und der direkten, nervalen Warme- und
Kalterezeption der Haut und der Organe, welche Uber das Rickenmark ebenfalls zum
Hypothalamus gelangen (Spray, 1986) (vgl. Abb. 1.3).

Im Hypothalamus wird die tatsachliche Kerntemperatur (Istwert) mit dem Sollwert
verglichen. Bei Abweichungen vom Sollwert wird mit Hilfe von
Temperaturregelungsmechanismen gegengesteuert. Erfolgsorgane sind je nach Art und
Intensitat des thermischen Einflusses die Muskulatur (Kaltezittern), die Hautgefalle und
die Schweilldrisen. Hierbei sind alleinige Gefalireaktionen wie Vasokonstriktion oder
Vasodilatation Ausdruck einer leichten bis mittleren thermischen Belastung, wohingegen
Reaktionen wie Kaltezittern und Schweil3bildung Ausdricke starkerer thermischer

Belastung darstellen.

Regler
. Hypothalamus
Effektoren Sensoren

Thermogenese
Vasomotorik
SchweilRsekretion
Verhalten

Warmerezeptoren
Kélterezeptoren
Zentrale
Kérpertemperatur

Abbildung 1.3: Schematische Darstellung des thermoregulatorischen Systems (Briick H, 1995)
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Der Sollwert betragt im Mittel ca. 37 °C und unterliegt Tagesschwankungen von etwa 1
°C. Gegen 3 Uhr morgens erreicht die Koérpertemperatur ihr Minimum. Im Verlauf des
Tages ist ein Anstieg zu einem (haufig zweigipfeligen) Maximum am Abend zu
beobachten. Diese Sollwertverstellung unterliegt einer zirkadianen Rhythmik, welche
ihrerseits sowohl durch Phasen unterschiedlicher kdrperlicher Aktivitat als auch durch
tagesperiodische Hormonausschittungen beeinflusst wird (Aschoff, 1979). Langerfristige
Sollwertverstellung und damit periodische Anderungen der Kerntemperatur werden beim
Menstruationszyklus der Frau und unter pathologischen Bedingungen bei Fieber
beobachtet (Hensel, 1973).

1.1.3 Regulationsmechanismen unter warmen Bedingungen

Warme Umgebungstemperatur

Eine korperliche Erwarmung ist in der Regel durch korperliche Arbeit, erhdhten
Energieumsatz (z.B. postprandiale Energieumsatzzunahme) oder durch eine erhdhte
Umgebungstemperatur bedingt. Dieser Anstieg der Korperkerntemperatur, ohne
Sollwertverstellung, wird kompensiert, indem die im Korper gebildete Warme vom
Blutstrom aufgenommen wund zur Korperoberflache transportiert wird (innerer
Waérmestrom). Entscheidend fir den Warmetransport zur Haut ist die Hautdurchblutung,
welche durch Dilatation der Hautgefalie erhéht wird. (Clark, 1985) (Johnson, 2010).

Der Begriff der kutanen Mikrozirkulation umfasst im klinischen Gebrauch sowohl das
nutritive als auch das thermoregulatorische Strombett der Haut. Die Hautdurchblutung
unterliegt den Reflexen des Blutdruck-regulierenden Systems und der muskularen Arbeit,
malgeblich gesteuert durch adrenerge Neurone (Sympathikus) (Johnson, 1986)
(Charkoudian, 2010). Organe mit stark wechselnden Durchblutungsanforderungen, wie
die Haut, weisen einen hohen sympathischen Ruhetonus auf. Die H6he des Ruhetonus ist
entscheidend fur das Ausmal der maximal mdglichen Durchblutungssteigerung: je héher
der Gefaldtonus, d.h. die ,Vorkontraktion“, desto gréfer das vasodilatorische Potential.
Daraus folgt, dass in den GefaRgebieten mit stark wechselnden funktionellen
Anforderungen die relativ grédten Durchblutungsanderungen auftreten kénnen (Johnson,
2010). Demgegenuber wird die Durchblutung von lebenswichtigen Organen wie Gehirn
und Niere mit standig hohen, aber relativ weniger stark wechselnden Anforderungen
durch spezielle Regulationsmechanismen weitgehend konstant gehalten.

Die Hautdurchblutung unterliegt einer Tagesrhythmik, welche vor allem mit der
Thermoregulation zusammenhangt. So zeigt sich, dass akral im Bereich der arterio-

vendsen Shunts nachts die Durchblutung zunimmt, wahrend tagstber die Durchblutung
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abnimmt. Im Bereich der Stirn ist der Verlauf gegenldufig (Damm, 1974). Bei haufig
wiederkehrender thermischer Belastung, auch bei physikalischem Training, tritt eine
Abschwachung der Kreislaufreaktionen in Form einer Adaptation, bei standigem
Aufenthalt in entsprechenden Klimazonen eine Akklimatisation auf.

Einen weiteren Regelmechanismus der Temperaturregulation stellt die Schweil3sekretion
dar. Bei koérperlicher Arbeit und in warmer Umgebung nutzt der menschliche Kérper die
Schweillsekretion, um die Hautoberflache durch Verdunstung (Evaporation) zu kuhlen
und somit das fir den inneren Warmestrom nétige Kern-Haut-Temperaturgefalle zu
schaffen. Das Signal zur Schweilsekretion kommt hierbei von den zentralen
Warmesensoren im Hypothalamus, da die Hautsensoren infolge der kihlenden
Verdunstungsprozesse an der Hautoberflache in diesem Fall eine zu geringe Temperatur

melden wirden.

Arbeitshyperthermie

Die Arbeitshyperthermie ist im Gegensatz zu Fieber eine Erh6hung der Kérpertemperatur
ohne Sollwertverstellung (Beard, 2008). Sie entsteht bei kdrperlicher Arbeit, wobei der
Energieumsatz und damit die Warmebildung mit steigender Arbeitsintensitat zunimmt und
sich proportional zur relativen Leistung (in % der individuellen Maximalleistung) verhalt
(Nielsen, 1970) (Kenefick, 2007). Bei Maximalleistungen kann der auf die Muskulatur
entfallende Anteil der Warmeproduktion auf bis zu 90 % ansteigen (Kitzing, 1972). Dies
zeigt sich beispielsweise im  Ausdauersport. Bei Marathonldufern wurden
Rektaltemperaturen von 39-40 °C, in Einzelfallen bis 41 °C gemessen (Clark, 1985).
Umgekehrt ist eine erhdhte Kdrpertemperatur auch eine Voraussetzung fur korperliche
Hoéchstleistungen. In vielen Studien konnte gezeigt werden, dass sich durch aktive oder
passive Aufwarmmaflnahmen, verbunden mit einer Erhéhung der Koérpertemperatur auf
38,5 bis 39 °C, die kérperliche Leistungsfahigkeit steigern lieR. Als wichtige Grinde fur
diesen Zusammenhang werden oft ein vorteilhaftes Temperaturoptimum fir
enzymabhangige Stoffwechselprozesse, ein Herabsetzen der Viskositatswiderstande von
Muskeln und Gelenken sowie eine verbesserte Nervenleitgeschwindigkeit aufgeflhrt
(Elbel, 1972) (Safran, 1989) (Shellock, 1985).

1.1.4 Regulationsmechanismen unter kalten Bedingungen

Sinkt die Koéperkerntemperatur unter den Sollwert, werden sowohl die Warmeabgabe
durch Vasokonstriktion in der Peripherie gedrosselt als auch der Energieumsatz und
folglich die thermoregulatorische Warmeproduktion durch aktive Muskelbewegungen,
gesteigerten Muskeltonus, unwillkiirliches Muskelzittern und bei Friih- und Neugeborenen

die zitterfreie Warmebildung im braunen Fettgewebe regulativ gesteigert (Trayhurn,
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1986). Bei AbklUhlung der Umgebung greifen zunachst alle vier genannten
Regelmechanismen, bevor, nach Ausschdpfen ihrer Leistungsreserve, die

Kerntemperatur tatsachlich abfallt.

1.1.5 Fieber

Fieber ist eine pathologische Temperaturerhdhung mit Sollwertverstellung auf = 38 °C
(Baraff, 1993) und ein Symptom beispielsweise bei Infektionen, Infusionen und
Tumorkrankheiten. Es wird durch exogene (z.B. Bakterienbestandteile) und endogene
(z.B. Interleukine) Pyrogene ausgeldst, welche im Hypothalamus mittels Prostaglandin
PGE, die Fieberreaktion auslésen (Dinarello, 1996). Fieber unterstitzt Abwehrvorgange
des Korpers, ist jedoch gleichzeitig als ein fir den menschlichen Organismus belastender
Faktor anzusehen (Ring, 1998). Bei Fieber findet eine Thermoregulation auf erhéhtem
Temperaturniveau statt, d.h. der Sollwert ist nach oben verstellt (Beard, 2008). Relativ
dazu ist der Kdrper anfangs zu kalt und es kommt zu Muskelzittern (Schuttelfrost). Beim
Fieberabfall zu normalem Sollwert ist der Kérper relativ zu warm. Folglich kommt es zu
GefalRerweiterung und Schweilausbruch. Bei Frihgeborenen spricht man weniger von

klassischem Fieber als von Hypo- und Hyperthermie.

1.1.6 Fettgewebe

Fettgewebe tritt multilokuldr im Koérper auf, es ist jedoch alters- und geschlechtsabhangig
verteilt. Wahrend Frihgeborene, abhangig vom Gestationsalter, nur wenig subkutanes
(weildes) Fettgewebe besitzen, bildet es beim Neugeborenen eine gleichmaRige Schicht
unter der Haut. Zusatzlich besitzen Neugeborene das sogenannte braune Fettgewebe.
Beim erwachsenen Mann normalen Kdrpergewichts (70-80 kg) macht Fettgewebe etwa
15 — 25 % des Gewichts aus (15 % mit 25 Jahren, 25 % mit 55 Jahren), bei Frauen sind
dies etwa 25 — 40 % (25 % mit 25 Jahren, 40 % mit 55 Jahren). Das Fettgewebe im
menschlichen Koérper ist Energiereservoir und dient der thermischen Isolierung, welche
mit der Dicke der subkutanen Fettschicht zunimmt und bei gleichzeitig reduzierter
Hautdurchblutung ihr Maximum erreicht (Simon, 1995).

Sauglinge kuhlen durch ihr unginstiges Verhaltnis von Oberflache zu Volumen sehr leicht
aus (Falk, 1998). Um dies zu vermeiden, nutzen sie in den ersten Lebenswochen
zusatzlich die zitterfreie Warmebildung des braunen Fettgewebes, dessen Zellen eine
multilokulare  Verteilung und zahlreiche Mitochondrien fur die intrazellulare
Energiegewinnung aufweisen. Der Wirkungsgrad dieser Art der Warmebildung ist héher
als beim Kaltezittern. Da sich das braune Fettgewebe jedoch auf Grund der sich

verandernden thermischen Eigenschaften im Laufe der ersten Lebensjahre zurtckbildet
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und es im spateren Alter nur noch rudimentar, beispielsweise im Bereich des
Mediastinums und der Aorta, vorkommt, steht alteren Kindern und Erwachsenen diese Art

der Warmeenergiegewinnung nicht mehr zur Verfiigung (Trayhurn, 1986).

1.1.7 Thermoneutrale Zone und Verhaltensthermoregulation

Zwischen den Umgebungstemperaturen, die mit Schwitzen oder Muskelzittern
beantwortet werden, liegt die schmale thermoneutrale Zone. Sie umfasst beim ruhig
sitzenden, fast unbekleideten Probanden den Temperaturbereich von 27 bis 32 °C. Die
mittlere Hauttemperatur betragt dabei etwa 33 — 34 °C. Innerhalb dieses Bereichs wird
thermoregulatorisch nur die Hautdurchblutung variiert. Abbildung 1.4 verdeutlicht im
oberen Abbildungsteil den Verlauf der Kerntemperatur eines Erwachsenen (Ordinate) in
Abhangigkeit von Schwankungen der Umgebungstemperatur (Abszisse), wobei im
unteren Abbildungsteil das jeweils zum Aufrechterhalten der Kerntemperatur

aufzuwendende Mal} an Energie dargestellt ist.

Kerntemperatur
°C

Erwachsener
37+

30+

Umgebungstemperatur

f f

Tod durch N P Regt Tod durch
Hypothermie Hyperthermie

Abbildung 1.4: Thermoregulation eines Erwachsenen bei unterschiedlichen Umgebungstemperaturen (oben) und

prozentualer Anteil der hierbei zum Aufrechterhalten der Kerntemperatur aufzubringende Energie (Briick H, 1995)

Der enge Bereich der Thermoneutralzone und ein stark erhodhter Energiebedarf zum
Erhalt der Kerntemperatur unter kalten oder warmen Umgebungsbedingungen
verdeutlichen, wie wichtig das thermoregulatorische Verhalten des Menschen fir die
Thermoregulation ist. Unter thermoregulatorischem Verhalten werden beispielsweise das
Anlegen von Kleidung (Isolationswirkung), das Aufsuchen von Schatten und das Heizen
von Raumen zusammengefasst. Bei extremen Temperaturen wird dieses bewusste
Verhalten das ausschlaggebende Instrument (Lee-Chiong, 1995). Subjektiv wird die
thermoneutrale Zone als behaglich empfunden. Das trifft fir 95 % der Menschen mit
normaler Burobekleidung und —tatigkeit zu, wenn ein Raumklima herrscht, bei dem die

Luft- und Strahlungstemperatur ca. 23 °C, die Windgeschwindigkeit < 0,1 m/s und die

11
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relative Luftfeuchtigkeit ca. 50 % betragt. Zur Beurteilung des Raumklimas auf den
Menschen mussen folglich mindestens vier fir den duReren Warmestrom wesentliche,
physikalische Umweltfaktoren bertcksichtigt werden: Lufttemperatur, Luftfeuchtigkeit
(Wasserdampfdruck der Luft), Windgeschwindigkeit und Strahlungstemperatur. Im
Wasser steigt die Behaglichkeitstemperatur, je nach Dicke der subkutanen Fettschicht,
(Warmeisolation) auf 31 °C (dick) bis 36 °C (dinn) (Mclntyre, 1981).

1.2 Koérpertemperaturmessung

Bei Methoden der Kérpertemperaturmessung wird zwischen invasiven und nicht-invasiven
Verfahren unterschieden. Die Begriffe invasiv und nicht-invasiv werden in der Medizin
verwendet, um diagnostische oder therapeutische Malnahmen zu charakterisieren.
Invasive Verfahren stellen diejenigen dar, welche in den Kérper eindringen, d.h. seine
Integritat verletzen. So kann die Messung in direkter rdumlicher Nahe zum Korperkern
stattfinden. Nicht-invasive Verfahren verletzen die Integritdt des Korpers nicht und
verursachen in der Regel weniger klinische Komplikationen. Die groRere raumliche
Distanz zum Korperkern geht bei den bisher bekannten Verfahren jedoch mit einer
geringeren Messgenauigkeit einher. Einen Grenzbereich stellen die rektale Messung und
die ,Temperatur-Pille’ dar, welche in den Kérper eindringen, ihn jedoch im Regelfall nicht
verletzen. Da diese Verfahren im Vergleich zu den in der vorliegenden Arbeit
verwendeten Hautsensoren deutlich invasiver sind, werden sie nachstehend unter den

invasiven Verfahren vorgestellt (vgl. 1.2.2).

1.2.1 Nicht-invasive Messverfahren

Der Vorteil eines nicht-invasiven Verfahrens besteht darin, dass das Risiko eines
physikalischen oder psychologischen Traumas fir den Patienten gegeniber invasiven
Verfahren deutlich reduziert ist (McQueen, 2001). Dies spielt besonders im padiatrischen
Klinikalltag eine grolRe Rolle. Folglich ist auch die Indikationsstellung weniger streng, so
dass die nicht-invasive Temperaturmessung grof3zugig angewendet werden kann. Auch
im Bereich des Leistungssports und bei beruflichen Extrembelastungen, wo in beiden
Fallen eine invasive Methode nicht praktikabel ist, eignet sich besonders die nicht-
invasive Temperaturmessung. Auf der anderen Seite weisen die meisten etablierten nicht-
invasiven Verfahren eine mangelnde Messgenauigkeit auf, da die Messergebnisse auf

Grund ihres peripheren Messortes von Storfaktoren verfalscht werden kénnen.
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Orale Messung

Die orale Temperaturmessung erfolgt seitlich sublingual mit Hilfe eines handelslblichen
(heutzutage meist digitalen) Thermometers und bietet eine schnelle und einfache
Handhabung. Da die gemessene Temperatur in der Regel kalter ist als die tatsachliche
Kerntemperatur, missen etwa 0,2 — 0,5 °C zum Messwert addiert werden, um die
angenaherte Korperkerntemperatur zu erhalten (Moran 2002). Da die orale
Temperaturmessung die Eigenschaft besitzt, sehr sensibel auf Verdnderungen der
Koérperkerntemperatur zu reagieren, ist sie seit langem eine der gangigsten Methoden,
sowohl im Klinikalltag als auch im hauslichen Gebrauch, und wird allgemein als Standard
anerkannt. Nichtsdestotrotz stellt sie in Situationen, in denen der Kopf bzw. das Gesicht
durch Umgebungseinflussfaktoren kihler ist als der Ubrige Korper, nur eine ungenaue
Methode dar. Unter diesen Bedingungen zeigt sie eine deutlich geringere Temperatur als
die eigentliche Kdérperkerntemperatur an. Einflussfaktoren, wie z.B. die Nahe zu grél3eren
Blutgefallen, die Aufnahme von warmen oder kalten Getrdanken und Nikotinkonsum,
verfalschen die Messergebnisse ebenso wie eine schnelle Mundatmung bei kérperlicher
Belastung. Auch Tachypnoe beispielsweise im Rahmen einer Pneumonie kann bei oraler
Temperaturmessung zur Erhebung von falsch niedrigen Temperaturwerten flihren
(Moran, 2002). Funktionelle bzw. neurologische Defizite bei Hypo- bzw. Hyperthermie
erschweren die fiur die orale Temperaturmessung erforderliche Compliance. Auch fir
Kleinkinder und S&uglinge ist die sublinguale Temperaturmessung auf Grund ihres
fehlenden  Stillhaltevermdgens  unglnstig. Dartber hinaus ist die orale
Temperaturmessung fir ein dauerhaftes Monitoring nicht geeignet, da der fur den
Patienten entstehende Diskomfort die Anwendung in ihrer Dauer limitiert. Abbildung 1.5
zeigt in einer an das Bland-Altman-Verfahren angelehnten Darstellung die Beziehung von
der Differenz aus Oral- und Kerntemperatur (= Abweichung der oral gemessenen
Temperatur von der zentral mittels Pulmonalis-Katheter erhobenen Referenzmethode) auf
der Ordinate zur Kerntemperatur als Referenzmethode auf der Abszisse. Aus der Arbeit
von Giuliano wird deutlich, dass die Messwertabweichung der oralen Temperatur von der
Kerntemperatur nur in wenigen Fallen den klinisch bedeutsamen Bereich von £ 0,5 °C
Ubersteigt. FUr die Standardabweichung der Differenz vom ,Soll* gibt der Autor in seinen
Untersuchungen einen Wert von 0,36 °C an und schlie3t mit der Feststellung, dass die
orale Korpertemperaturmessung der tympanalen bezlglich der Messgenauigkeit
Uberlegen sei und bei Nichtvorhandensein einer noch genaueren Methode (beispielsweise
Pulmonaliskatheter) bei kritisch kranken Patienten Verwendung finden sollte (Giuliano,
1999).
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Abbildung 1.5: Darstellung von Differenz aus Oral- und Korperkerntemperatur (in °C) auf der Abszisse und mittels
Pumonalis-Katheter erhobener Kerntemperatur (in °C) auf der Ordinate; Temperaturmessungen an kritisch
kranken, oral intubierten Erwachsenen. Enthommen aus: Giuliano et al.; Temperature measurement in critically ill
orally intubated adults: a comparison of pulmonary artery core, tympanic and oral methods (Giuliano, 1999)

Axillare Messung

Die axillare Temperaturmessung erfolgt in der Achselhdhle bei angelegtem Arm. Sie
dauert etwas langer als die orale Temperaturmessmethode und erfolgt zumeist mit einem
digitalen Thermometer. Quecksilberthermometer sind auf Grund ihrer hohen Toxizitat in
entwickelten Nationen heutzutage obsolet (COSHH, 1999) (Macqueen, 2001). Studien
zufolge bietet die axillare Temperaturmessung eine deutlich geringere Messgenauigkeit
als orale, rektale und tympanale Verfahren, wobei grundsatzlich und insbesondere bei
Sportlern eine zu niedrige Kdrpertemperatur erhoben wird (Lefrant, 2003) (Reynolds,
2012). Roll et al. konnten an 20 Neonaten eine Standardabweichung von 0,3 °C ermitteln
und empfehlen, einen Offset von 0,4 °C zu der gemessenen axillaren Temperatur zu
addieren, um eine Anndherung an die Rektaltemperatur zu erhalten (Roll, 1998). Bei
fehlendem adaquaten Anpressdruck des Armes kann Warmeaustausch mit der
Umgebungsluft zu weiteren Verfalschungen der axillaren Temperaturmessung fihren.
Diese Tatsache ist auch fir ein kontinuierliches Monitoring hinderlich, da eine dauerhafte
Fixierung des Thermometers in der Armhéhle mit starken Bewegungseinschrankungen
und Druckstellen verbunden ist. Auf Grund der erheblichen Messungenauigkeiten ist die
Methode der axillaren Temperaturmessung fir den klinischen Gebrauch untblich
(Erickson, 1994), (Robinson, 1998).

Tympanale Messung

Das Trommelfell erhalt Blut aus den Asten der Arteria carotis interna, welche auRerdem
das thermoregulatorische Zentrum des Hypothalamus im Gehirn versorgt. Aus diesem
Grund bietet das Trommelfell einen duRerst geeigneten und gut zuganglichen Messort der
Kerntemperatur. Anderungen der Kérperkerntemperatur kénnen hier unmittelbar registriert

werden. Jedoch stellt die Temperaturmessung direkt am Trommelfell eine hohe
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Verletzungsgefahr flir das empfindliche Gewebe dar (Wallace, 1974), weswegen die
Infrarotmessung am Hdrkanal bevorzugt wird. Da dies eine kostenginstige und wenig
zeitaufwendige Methode darstellt, welche zudem praziser als die axillare
Temperaturmessung ist (Radhi, 2006), hat sie in den letzten Jahren zunehmend an
Bedeutung gewonnen, so dass die tympanale Temperaturmessung nun vielfach im
Klinikalltag, vor allem auf peripheren Stationen (Jlow-risk-patients’) angewandt wird
(Moran, 2002). Das Infrarot-Ohrthermometer besitzt einen kleinen Infrarot-Sensor an der
vorderen Spitze des Gerates (T1), der die Warmestrahlung des Trommelfelles registriert,
und einen zweiten Thermosensor, der zur Kalibrierung die Umgebungstemperatur misst
(T2). Aus diesen beiden Werten und einem vorgegebenen Gewebewarmeleitwert (k-Wert)

errechnet das Gerat die Kdrpertemperatur.

Die tympanale Temperaturmessung mittels Infrarotthermometer erfordert eine exakte
Handhabung. Da der menschliche Gehérgang physiologischerweise gekrimmt ist, muss
er durch leichtes Ziehen am Ohr begradigt werden, um optimale Messergebnisse zu
erhalten (vgl. Abb. 1.6). Vor allem bei Kleinkindern und Sauglingen kann durch den engen

Gehdérgang das Messergebnis verfalscht werden (Erickson, 1994) (Fawcett, 2001).

Abbildung 1.6: Schematische Darstellung der fehlerhaften (links) und korrekten (rechts) tympanalen
Temperaturmessung mittels Infrarotstrahlung vor (links) und nach (rechts) Begradigung des Gehdrganges durch
Ziehen an der Ohrmuschel (Stapelfeld, 2001)

Weitere Studien haben gezeigt, dass diese Methode der Temperaturmessung erhebliche
Ungenauigkeiten aufweist (Cattaneo, 2000), (Craig, 2002), (Amoateng-Adjepong, 1999),
(Hooker, 1996), (Freed, 1992). Messungenauigkeiten zeigen sich hier vor allem unter
korperlicher Aktivitat, welche gerade bei kleinen Kindern haufig nicht zu vermeiden ist und
ein Problem fir die Verwendung der tympanalen Messung als dauerhaftes Monitoring
darstellt. Yetmans Untersuchungen an 200 reifen Neugeborenen mit Hilfe eines
tympanalen Infrarotthermometers ergaben eine Standardabweichung von 0,5 K (Yetman,
1993).

Fritz et al. konnten zeigen, dass unterschiedlich gut geschultes Personal einen
erheblichen Einfluss auf die Genauigkeit der tympanalen Temperaturmessung hat (Fritz,
1996). Als weitere Einflussfaktoren fir mangelnde Messgenauigkeiten dieser Methode

konnten die Verweildauer des Messinstruments im Horkanal und die Dauer des Intervalls
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zwischen zwei Messungen erkannt werden (Childs, 1999) (Fritz, 1996). Fawcett kam zu
dem Ergebnis, dass diese Methode der Temperaturmessung eine geringe Sensitivitat in
der Fiebererkennung und in der Regel zu niedrige Temperaturen bestimmt, abhangig von
der Menge des sich im Horkanal befindlichen Cerumens (Fawcett, 2001). In Anlehnung an
Giuliano ist in Abbildung 1.7 die Differenz von tympanal gemessener Temperatur und
Kerntemperatur (Ordinate) Uber der Kerntemperatur (Abszisse) aufgetragen. Diese
Darstellungsweise verdeutlicht, dass die Messwertabweichung der tympanalen
Temperatur von der Kerntemperatur in vielen Fallen den klinisch bedeutsamen Bereich
von * 0,5 °C Ubersteigt. Fur die Standardabweichung vom ,Soll* geben Giuliano et al. in
ihren Untersuchungen zur tympanalen Messung einen Wert von 0,57 °C an (Giuliano,
1999).
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Abbildung 1.7: Darstellung von Differenz aus Tympanal- und Kérperkerntemperatur (in °C) auf der Abszisse und
mittels Pumonalis-Katheter erhobener Kerntemperatur (in °C) auf der Ordinate; Temperaturmessungen an kritisch
kranken, oral intubierten Erwachsenen. Enthommen aus: Giuliano et al.; Temperature measurement in critically ill
orally intubated adults: a comparison of pulmonary artery core, tympanic and oral methods (Giuliano, 1999)
Zusammenfassend stellt die tympanale Temperaturmessung flr den Klinikalltag und fir
perioperative und intensivmedizinische Risikopatienten keine zuverlassige Methode dar

(Craig, 2002).

,Skin-Mattress’ Temperatur

Die ,Skin-Mattress’ (Haut-Unterlage-) Temperatur ist insbesondere in der Neonatologie
von groRerer Bedeutung (Dollberg, 2000), (LaMont-Gregory, 1987). Sie dient als Methode
der kontinuierlichen Koérperkerntemperaturmessung, wobei ein Temperatursensor
zwischen dem Rumpf (,Kdrperkern’) des Patienten und der Liegeflache angebracht wird.
Liegt der Saugling auf einer gut isolierten Unterlage, so ist die Hauttemperatur an der
Kontaktflache in etwa gleich der Kdérperkerntemperatur des Neonaten (Brick H, 1994).
Ein Warmeverlust durch Konduktion ist bei einer gut isolierten, warmen Unterlage
vernachlassigbar gering. Diese Methode der Temperaturmessung hat sich bei

Erwachsenen nicht durchgesetzt (LaMont-Gregory, 1987).
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Zero-Heat-Flux-Sensor

Der Zero-Heat-Flux-Sensor, kurz ZHF, beruht wie der Doppelsensor auf dem Prinzip der
Warmeflussmessung (Fox, 1971) (Kobayashi, 1975). Er besteht aus einem hautnahen
Sensorelement, einer Isolationsschicht, einem zweiten, aufleren Sensorelement und einer
Heizfolie. Um die Kérperkerntemperatur zu messen, wird der Warmefluss vom Korperkern
zur Haut und von der Haut zur Heizfolie mit Hilfe der Heizung auf Null geregelt. Wenn kein
Warmefluss mehr vorhanden bzw. messbar ist, so ist die Kérperkerntemperatur T, gleich

der Temperatur der Sensorelemente T4 und Ty,

Te=Th =The

Gleichung 1.1: Prinzip des Zero-Heat-Flux-Sensors

Der ZHF wird insbesondere zu Forschungszwecken verwendet und diente in der
vorliegenden Studie bei denjenigen Messungen als kontinuierliche Referenzmethode, wo
eine punktuelle Rektalmessung auf Grund der Handhabung nicht geeignet war. Einen
Nachteil dieser Methode stellt der Umstand dar, dass die Haut unter dem Sensor standig
auf Koérpertemperatur erwarmt wird und dies flr den Patienten auf Dauer unangenehm
sein kann. Auch die Tatsache, dass der ZHF Ublicherweise nicht als kostenglinstiger
Einmal-Artikel existiert und demzufolge der gleiche Sensor bei verschiedenen Probanden
immer wieder Verwendung findet, ist er fir das klinische Umfeld aus hygienischen

Griunden als bedenklich anzusehen.

1.2.2 Invasive Messverfahren

Ingestible Thermometric System (ITS)

Die einnehmbare Thermometer Kapsel (Ingestible Thermometric System) stellt ein relativ
neues Verfahren der Kdrperkerntemperaturmessung dar. Diese ,Temperatur-Pille’ wurde
Ende der 80er Jahre in den USA entwickelt und zunadchst zur Temperaturiiberwachung
von Astronauten der NASA, spater auch zur Hyperthermie-Pravention im Leistungssport
eingesetzt. Seit 2001 wird die CorTemp™ Ingestible Core Body Thermometer Pill [HQ,
Inc., Palmetto, Florida, USA] [MINI MITTER/ Respironics, Bend, Oregon, USA] auch fir
einen groReren Kundenkreis, vor allem im Bereich der Sportmedizin hergestellt. Die 2 x 1
cm grolde Silikon-Kapsel beinhaltet eine Mikrobatterie und einen temperaturempflindlichen
Quarzkristalloszillator. Dessen Frequenz hangt von der Umgebungstemperatur ab und
wird von einem externen Empfanger aulderhalb des Kdrpers gelesen und auf einem PC
oder PDA als Temperatur wiedergegeben (Mittal, 1991). Nach dem Schlucken der Pille

Ubertragt der Sensor nach ca. zwei Stunden kabellos die Kdrperkerntemperatur wahrend
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er den Gastrointestinaltrakt durchwandert. Nach 18 bis 30 Stunden kontinuierlicher

Temperaturmessung wird die Kapsel tiber das Verdauungssystem ausgeschieden.

Abbildung 1.8: Ingestible Thermometric System (Quelle: Nasa)

Die Vorteile dieser Methode bestehen vor allem darin, dass der Untersucher kabellos die
Kerntemperatur mehrerer Probanden gleichzeitig, in Echtzeit und Uber viele Stunden
Uberwachen kann, welches sich besonders im Leistungssport, bei Tiefseetauchern und im
Militar bewahrt hat. Hier kann eine ganze Mannschaft von einem zustandigen Trainer oder
Arzt Uberwacht und vor lebensbedrohlichen Hyperthermieschaden geschitzt werden.
Sogar unter den oben genannten Extrembelastungssituationen stellt diese Art des
Temperatur-Monitorings eine leichte Handhabung und einen hohen Komfort ohne Iastige
zusatzliche Geratschaft fir den Untersuchten dar (Byrne, 2007) (Rav-Acha, 2003).

Andere Bereiche hingegen, wo ein Temperaturmonitoring ebenso notwendig ist, kdnnen
von dieser Methode nicht profitieren. Einsatze der Feuerwehr sind beispielsweise nicht in
gleichem MalRe planbar, so dass eine 2-stindige Latenz bis zur ersten
Kerntemperaturanzeige zu lang ist. Vor allem fiir Friihgeborene, aber auch Sauglinge und
Kleinkinder stellt die im Verhaltnis sehr grolie Kapsel einen erheblichen Fremdkdrper im
noch unreifen Darm dar. Entscheidend ist zudem, dass die Kapsel geschluckt werden
muss und dies sowohl fiir Sauglinge als auch fiir bewusstlose Patienten nicht mdglich ist.
Die gleiche Problematik gilt fir Intensiv- und perioperative Patienten, wo zusatzlich eine
pathologische Darmmotorik oder ein offenes Operationsgebiet hinderlich fiir die

Koérperkerntemperaturmessung mit Hilfe der Kapsel sein kénnen.

Bei kritischer Prifung der Indikation stellt die Temperaturmessung mittels Ingestible
Thermometric System jedoch eine genaue und zuverlassige Methode dar (Mittal, 1991).
Sie reprasentiert einen realistischen Wert der Koérperkerntemperatur und zeigt einen
exzellenten Nutzen fir den Bereich der ambulanten Anwendung (Byrne, 2007). Sie

korreliert gut mit der Osophagus- und der Rektaltemperatur (r > 0.85) (Gant, 2006), wobei
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die ITS-Temperatur-Werte genau zwischen die niedrigen Osophagealen und hohen
rektalen Messungen fallen (O’Brian, 1998) (Rav-Acha, 2003). Byrne et al. konnten
dariber hinaus zeigen, dass die intestinale Temperatursonde zwar trager als die
oesophageale aber schneller als die rektale Temperatur auf plétzliche

Temperaturveranderungen reagiert (Byrne, 2007).

Rektale Messung

Die Rektale Messung stellte unter den Temperaturmessverfahren lange Zeit den
Goldstandard dar (Freed, 1992) (Moran, 2002), welcher sowohl im padiatrischen
Klinikalltag, wie auch im hauslichen Gebrauch, teilweise sogar in der Forschung
verwendet wurde. Auch gegenwartig bleibt diese Methode in Europa weiterhin
Goldstandard im padiatrischen Bereich in Europa, vor allem um Fieber bei kleinen
Kindern sicher erfassen zu kénnen (Houlder, 2000). Sie bietet die h6chste Genauigkeit im
Vergleich zum Infrarotohrthermometer, zur axillaren Messung, und anderen nicht-
invasiven Methoden (Bagger, 1990) und Korreliert sehr gut mit der Pulmonal-Arterien-
Temperatur (Cattaneo, 2000), (Amoateng-Adjepong, 1999). Moran et al. konnten 2002
zeigen, dass auch die heutzutage vielfach verwendeten Digitalthermometer sensibel auf
thermische Veranderungen reagieren und sich zusammenfassend legitim als zuverlassige
Methode der Temperaturmessung etabliert haben (Moran, 2002).

Hinsichtlich der rektalen Temperaturmessung ist bedeutsam, dass das Messergebnis
erheblich von der Einschubtiefe des Thermometers abhangt. Der Grund flr diesen
Umstand liegt in einer Vielzahl von umliegenden Gefallen und einem Venenplexus im
distalen Rektum. Mayfield konnte diesen Zusammenhang anhand einer Studie mit einem
Patientenkollektiv unterschiedlicher Altersstufen verdeutlichen und zusatzlich zeigen, dass
mit zunehmendem Alter, Messunterschiede durch variierende Einschubtiefen abnehmen (
vgl. Abb. 1.9) (Mayfield, 1984).
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Abbildung 1.9: Rektal gemessene Korperkerntemperatur (in °C) in Abhangigkeit der Thermometer-Einschubtiefe (in
cm) bei Probanden 4 verschiedener Altersgruppen (Mayfield, 1984)
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Unter pathologischen Kreislaufbedingungen, wie beispielsweise Zentralisation und
Schock, registriert die Rektalmessung eine Temperatur, die im Vergleich zur tatsachlichen
Korperkerntemperatur zu niedrig ist (Mok, 1991). Im Ubrigen reagiert die
Rektaltemperatur im Vergleich zu anderen invasiven Methoden (z.B. der 6sophagealen
Messung) nur verzégert auf schnelle Veranderungen der Kérperkerntemperatur (Brauer,
1997), (Lefrant, 2003), (Fawcett, 2001). Auch Yamakage et. al. konnten zeigen, dass sich
die Rektaltemperatur sowohl in der Abklhlungs- als auch in der Aufwarmphase wahrend
der intraoperativen Verwendung einer Herz-Lungen-Maschine trdge verhalt (vgl. Abb.
1.10) (Yamakage, 1993).
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Abbildung 1.10: Tragheit in der Temperaturmessung von 6 verschiedenen invasiven Messmethoden im Rahmen
von chirurgischen Eingriffen unter Verwendung einer Herz-Lungen-Maschine; erhebliche zeitliche Verzogerung der
korrekten Temperaturmessung bei der rektalen Messung und bei Messung in der Blase (Yamakage, 1993)

Fur intraoperative Messungen der Rektaltemperatur mit Hilfe einer Sonde wird in den
meisten vorliegenden Untersuchungen bei Erwachsenen eine Tiefe von 6 — 15 cm ab ano
angegeben (Cork, 1983), (Cranston, 1954), (Horrow, 1988). Die Platzierung der Sonde
ca. 8 cm tief im Rektum entspricht auch dem Ublichen klinischen Vorgehen. Die Sonde ist
dabei durch eine Plastik-Hulle vor Kontamination geschutzt. Weiter vermindert eine
Einschubtiefe von mindestens 8 cm gegeniber geringeren Tiefen die Dislokationsgefahr
der Sonde (Lilly, 1980). Cranston et al. beschrieben schon 1954, dass die
Rektaltemperatur unter physiologischen Bedingungen um 0,24 + 0,02 °C hoéher als die
Osophagustemperatur  liegt  (Cranston, 1954). Als Ursache fiir diesen
Temperaturunterschied wird eine lokale Warmeproduktion im Rektum oder in den
benachbarten Strukturen des Rektums vermutet. In neueren Studien wird die
intraoperative Messung der Rektaltemperatur von einigen Autoren als inkorrekt und
irrefuhrend bezeichnet (Imrie, 1990). Ihnen zufolge unterliegt sie dem Einfluss der
Darmflora und der Isolation durch Stuhl, zeigt Temperaturverdnderungen nur tradge an
(Cork, 1983) und wird von Horrow sogar als unhygienisch abgelehnt (Horrow, 1988).

Die dauerhafte Rektaltemperaturmessung mit einem statischen Sensor im Enddarm ist

auf Grund der alltdglichen Verdauungsvorgange nur schwer realisierbar. Vor allem bei
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Frih- und Neugeborenen spielen zusatzlich die Perforationsgefahr des besonders
empfindlichen Darmausganges und die beeintrachtigte Hygiene eine gro3e Rolle
(McQueen, 2001) (COSHH, 1999). In den USA wird die rektale Temperaturmessung in

der Neonatologie aus den genannten Risikogrinden zumeist von Klinikern abgelehnt.

Osophageale Messung

Die Messung der Osophagustemperatur im unteren Viertel des Osophagus gilt als
Standard zur Messung der Koérperkerntemperatur (Imrie, 1990). Sie zeigt eine hohe
Genauigkeit (Robinson, 1998), da sie sich auf Grund ihrer tiefen Lokalisation im
Korperinneren in der Nahe vom linken Ventrikel des Herzens, Aorta und den das Gehirn
versorgenden Blutgefallen befindet. Die 6sophageale Temperaturmessung reagiert
aullerst sensibel auf Verdnderungen der Koérperkerntemperatur (Sawka, 1998), erreicht
jedoch auf Grund von unbestandigen Umgebungstemperaturen nicht die im Vergleich
noch héhere Messgenauigkeit eines Pulmonalarterienkatheters. Die Temperaturmessung
im Osophagus ist jedoch in vielen Situationen ungeeignet, da eine intrasophageale
Anbringung des Sensors aufwendig, invasiv und von Irritationen der nasalen
Passagewege und Diskomfort flir den Patienten begleitet wird (Stuart, 2000). Sie eignet
sich in der Klinik somit nur zur perioperativen Erfassung der Kdrperkerntemperatur bis
zum Zeitpunkt der Extubation.

Um den ginstigsten Messort im Osophagus zu erreichen, wird ein Vorschieben der
Temperatursonde um 47 cm von den Lippen (Cranston, 1954) oder um 24 cm von den
Aryknorpeln (Whitby, 1986) vorgeschlagen. Von Cork et al. und Kaufman wurde sogar als
Messort die Stelle der lautesten Herzténe empfohlen (Cork, 1983) (Kaufman, 1987).
Schon friih konnte gezeigt werden, dass im Osophagus ein Temperaturgradient von bis
zu 1,2°C bestehen kann (Kaufman, 1987), da es in weiter oral gelegenen Abschnitten des
Osophagus zu kalteren ventilationsbedingten Temperatureinfliissen kommt (Cranston,
1954), (Whitby, 1986). Zusatzliche, bekannte Einflussfaktoren sind Aufstofen und das
Schlucken von kaltem Speichel (Cranston, 1954). Die richtige Platzierung der
Temperatursonde im Osophagus ist folglich fiir die korrekte Erhebung der

Koérperkerntemperatur von entscheidender Bedeutung.

Nasopharyngeale Messung

Das nasopharyngeale Temperaturmonitoring ist eine preiswerte Methode und wird
routinemafig vor allem intraoperativ an narkotisierten Patienten angewandt. Fir den
wachen Patienten stellt diese invasive Art der Temperaturiiberwachung jedoch eine
unangenehme Methode dar. Gemessen wird die Temperatur mittels einer weichen,

biegsamen Sonde, welche im oberen Nasenrachenraum platziert wird. Hierbei hat sich
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zum Auffinden einer gunstigen Einschubtiefe die Vermessung und Nutzung des Ohren-
Nasen-Abstandes eines Probanden als besonders sinnvoll erwiesen. Dieses Vorgehen
sorgt in vielen Fallen fur eine gute anatomische Nahe der Sonde zum Hypothalamus (Ko,
2001). Grocott et al. konnten 1997 in einer verschiedene invasive
Temperaturmessmethoden vergleichenden Studie zeigen, dass die nasopharyngeale
Temperaturerhebung im Vergleich zur Kérperkerntemperatur 1 — 2 °C niedrigere Werte
liefert, mit der Kerntemperatur jedoch gut korreliert (Grocott, 1997). Ko et al. zeigten 2001,
dass dieses Ergebnis auch flir Neonaten gilt. Die Autoren berichten, dass die
nasopharyngeale Temperaturmessung bei ihrem Patientenkollektiv (n = 22) zwar
signifikant unter der tatsachlichen Kerntemperatur liegende Ergebnisse lieferte, diese aber
eine hohe Genauigkeit aufwiesen, welche von Atmung und kd&rperlicher Bewegung
unbeeintrachtigt blieben.

Nachteile der nasopharyngealen Messmethode liegen in der Gefahr falsch niedriger
Messwerte durch den Einfluss kalter Narkosegase wahrend einer Operation oder durch
das Ausweichen der Temperatursonde in die Mundhoéhle. Bei Kindern mit Adenoiden oder
Patienten mit Gerinnungsstérungen besteht zusatzlich die Gefahr von traumatisch
bedingten Blutungen im Nasenbereich. Insgesamt bleibt fir Friih- und Neugeborene auf
Grund des hohen Males an Invasivitdt die ausreichende Sicherheit dieser Methode

jedoch fraglich.

Blasentemperatur

Die Blasentemperatur wird in der Regel mit Hilfe eines praoperativ gelegten
Blasenkatheter Thermometers erfasst. Wenn die Indikation fiir einen Blasenkatheter
gegeben ist, ist dies eine bequeme Art der Temperaturmessung, die keine zusatzliche
Invasivitat mit sich bringt (Lilly, 1980). Die korrekte Platzierung ist hierbei unproblematisch
(Braduer, 2000). Sobald keine Indikation fur eine Blasenkatheterisierung vorliegt, stellt
diese Methode jedoch ein hohes Mal® an Invasivitat dar, welches in der Regel nicht im
Verhaltnis zu der Notwendigkeit einer intravesikularen Temperaturmessung steht. Die
Messung der Blasentemperatur gilt als zuverlassige Messmethode, sowohl fir die
intraoperative als auch fir die postoperative Temperaturiiberwachung (Bone, 1988). Lilly
et al. konnten zeigen, dass die Blasentemperatur in der gesamten postoperativen
Aufwarmphase schneller steigt als die Rektaltemperatur (Lilly, 1980). Es ist nach wie vor
unklar, inwieweit die Blasentemperatur unter physiologischen Bedingungen mit der
Osophagus- bzw. der Kerntemperatur (ibereinstimmt. Bei intraoperativen Messungen an
kardiochirurgischen Patienten wurde jedoch bei schnellen Anderungen der

Koérpertemperatur eine Einflussnahme des Urinflusses auf die Temperaturmessung
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beschrieben (Horrow 1988). Hierbei war die Temperaturdifferenz zwischen Osophagus
und Blase bei hohem Urinfluss geringer als bei niedrigem, insbesondere bei einer
Urinproduktion unter 250ml/h. Diesen Zusammenhang konnten Brauer et al. anhand ihrer
Studie bestatigen. Sie zeigten aullerdem, dass die intraoperativ gemessene
Blasentemperatur bei abdominellen Eingriffen leicht verfalscht werden kann, da
Spulungen und das offene Operationsfeld die Blase abkihlen, und dass die
Blasentemperatur bei Oberbaucheingriffen mehr mit der Oesophagealtemperatur

Ubereinstimmt als bei Unterbaucheingriffen (Brauer, 2000).

Pulmonaliskatheter (pulmonary arterial catheter)

FUr diese invasive Temperaturmessmethode wird ein so genannter Swan-Ganz-Katheter
mit einem intraluminalen Temperaturfihler verwendet, welcher transkutan Uber eine
zentrale Vene in den rechten Vorhof und Ventrikel bis in die Aufzweigungen der Arteria
pulmonalis  vorgeschoben wird. Die Temperaturmessung mit Hilfe des
Pulmonaliskatheters wird als die genaueste Methode zur Erfassung der
Koérperkerntemperatur angesehen (Robinson, 1998), (Nonose, 2012), da die
Pulmonalarterie Blut unmittelbar aus dem Korperkern fihrt (Horn, 2002). Unter
intensivstationdren Bedingungen, sofern ohnehin ein Swan-Ganz-Katheter liegt, ist diese
Art der Temperaturmessung auf Grund der hohen Messgenauigkeit duRerst geeignet. Flr
den Klinikalltag im peripher stationdren oder ambulanten Bereich verbietet sich diese
Methode jedoch auf Grund eines verhaltnismaRig hohen Komplikationsrisikos bei der
Anlage eines Pulmonaliskatheters sowie eines hierfur erforderlichen hohen Aufwandes an

Personal und finanziellen Ressourcen.

1.2.3 Vergleich der Genauigkeit nicht-invasiver Temperatur-
Messverfahren

Um die Messgenauigkeit von nicht-invasiven Temperatur-Messverfahren zu evaluieren,
werden diese typischerweise mit invasiven Verfahren verglichen, wobei letztere jeweils als
Referenz fur die tatsachlich vorliegende Koérperkerntemperatur gelten. Als wichtiger
Parameter wird hdufig zunachst die mittlere Abweichung der nicht-invasiv gemessenen
Werte von den mittels Referenzmethode erfassten Daten herangezogen. Diese mittlere
Abweichung wird auch als ,mean offset’ bezeichnet und ist in der vorliegenden Arbeit als
.Exaktheit® definiert. Auf den genannten Messwertdifferenzen basierend erfolgt die
Berechnung der Streuung (Standardabweichung, SD) der einzelnen

Temperaturabweichungen (Offsets), welche als Mald fir die Genauigkeit des nicht-
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invasiven Messverfahrens angesehen wird und in der vorliegenden Arbeit zur
vergleichenden Bewertung als ,Genauigkeit® definiert ist.

In der Beurteilung der Exaktheit und Genauigkeit von nicht-invasiven Temperatur-
Messverfahren wird haufig ein Abweichungsbereich zur Kerntemperatur von gréfier = 0,5
°C als klinisch bedeutsam und signifikant festgelegt (Calonder, 2010) (Lawson, 2007)
(Sessler, 1991) (Tayefeh 1998). Die Definition des klinisch signifikanten Bereiches ist
auch vor dem Hintergrund zu sehen, dass innerhalb dieser Grenzen der physiologische
Bereich zirkadianer Kdrpertemperaturverlaufe abgebildet wird (Barnason, 2011). Tabelle
1.1 gibt einen Uberblick (ber die aktuelle Datenlage hinsichtlich der Genauigkeit

verschiedener nicht-invasiver Temperatur-Messverfahren.

Untersuchtes nicht- Standardabweichung
invasives Referenzmethode (SD) der Autor
Messverfahren Messmethode

Orale A. Pulmonalis- 0.36 °C Giuliano 2000
Temperaturmessung Temperatur
Axilare A. Pulmonalis- 0,57 °C Erickson 1993
Temperaturmessung Temperatur
Axilare A. Pulmonalis- 0.45 °C Lefrant 2003
Temperaturmessung Temperatur
Tympanale A. Pulmonalis- 0.54 °C Giuliano 2000
Temperaturmessung Temperatur
Tympanale A. Pulmonalis- 0.41°C Erickson 1993
Temperaturmessung Temperatur
Skin-Mattress-Temperatur | Rektal- Temperatur 0,34 °C Mayfield 1984

Tabelle 1.1: Messgenauigkeit verschiedener nicht-invasiver Temperaturmessverfahren

1.3 Temperatur-Doppelsensor Messungen bei Friihgeborenen

Frih- und Neugeborene sind duferst anfallig fur Infektionen und Sepsis, zeigen jedoch
nur unspezifische Symptome im Frihstadium und selten eine Fieberreaktion (Brick
1992). Eine Friherkennung dieser und anderer ernsthafter Erkrankungen ist fir einen
rechtzeitigen Therapiebeginn von groRRer Wichtigkeit. Friihgeborene bedirfen daher
grofdter Aufmerksamkeit im Klinikalltag, welches unter anderem ein exaktes
Thermomonitoring beinhaltet. Auch zur optimalen Adjustierung der Inkubator-Temperatur
ist ein genaues Monitoring der Korperkerntemperatur erforderlich, damit dem Neonaten
ein gunstiges Umgebungsklima geschaffen werden kann. Der derzeitige Goldstandard der
Temperaturiberwachung bei Frihgeborenen in Deutschland ist die punktuelle rektale
Temperaturmessung mit Hilfe eines digitalen Thermometers oder die kontinuierliche
Messung mittels einer rektalen Temperatursonde. Auf Grund der noch unreifen und zarten

Darmwand besteht eine erhdhte Perforationsgefahr mit nicht unerheblichem Risiko fur die
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kleinen Patienten. Ferner kann die rektale Messung ein hygienisches Problem darstellen.
Folglich ist insbesondere zur Behandlung Friihgeborener, aber auch reifer Neugeborener
der Bedarf gro® an einem nicht-invasiven, kontinuierlichen Temperaturmessverfahren,

welches routinemaRig im Klinikalltag angewendet werden kann.

Abbildung 1.11: Thermomonitoring mittels kutanem Temperatur-Doppelsensor an einem Neonaten im Inkubator

Fritzen et al. untersuchten in ihrer Studie ,Klinische Evaluation eines kutanen Temperatur-
Doppelsensors zum Thermomonitoring Frihgeborener das von Drager entwickelte
kutane Temperaturmessverfahren an Neonaten im Inkubator (Fritzen, 2002). Hierzu
wurde die Korpertemperatur an 80 Frih- und Neugeborenen von unter 2500 g
Geburtsgewicht gemessen, wobei sich die Patienten zum Zeitpunkt der Messung
dauerhaft im Inkubator [Drager 8000 IC] befanden. Das Gestationsalter der Patienten lag
bei 31,0 + 2,9 Schwangerschaftswochen, das postnatale Alter bei 4,2 + 3,0 Tagen und
das Gewicht zum Zeitpunkt der Untersuchung bei 1508 + 669 g. Alle Patienten waren bis
auf die Windel unbekleidet und befanden sich in Bauch- oder Riickenlage auf einer mit
Baumwollwindeln ausgelegten Inkubatormatratze. Die Messungen wurden in den
taglichen pflegerischen Ablauf integriert. An 2 Messpunkten der Kérperoberflache, ,Kopf*
(,Stirm‘) und ,Abdomen’, wurde jeweils ein Temperatur-Doppelsensor mit einem
elastischen, selbsthaftenden Verband [Peha-Haft® PAUL HARTMANN AG, Heidenheim,
Deutschland] befestigt. Unmittelbar vor und nach der Messung wurde die
Rektaltemperatur mit einem digitalen Thermometer [Digital-Fieber-Thermometer,
Scheiber GmbH, Kreuzwertheim, Deutschland] punktuell gemessen und anschlielend als
Referenzwert verwendet. Zusatzlich wurden die Ful3- und Matratzentemperatur (Matress-
Temperature) wahrend der Messung mit Hilfe eines einfachen Hauttemperatursensors
[Drager 2M21915] kontinuierlich erfasst. Der Temperaturdaten-Erhebungszeitraum betrug

25 Minuten, wobei separate Messwerte in 10-Sekunden-Intervallen registriert und
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gespeichert wurden. Auf das Funktionsprinzip des Doppelsensors wird ausfihrlich im

Methodikteil (siehe 2.1.1) eingegangen.

Fur die kontinuierliche kutane Temperaturerhebung mittels Doppelsensor an der
Sensorposition ,Abdomen’ konnten Fritzen et al. eine Standardabweichung des Offset zur
punktuell erhobenen Referenzmethode (rektale Temperaturmessung) von 0,15 K
dokumentieren, bei einer sehr starken Korrelation von r = 0,91 zwischen den beiden
Temperaturmessverfahren. Das Bland-Altman-Diagramm in Abbildung 1.12 verdeutlicht
diesen Zusammenhang, wobei zusatzlich auffallt, dass keine Messwerte des Offset
(Differenz aus berechneter Kerntemperatur und Rektaltemperatur) auf3erhalb des klinisch

bedeutsamen Bereiches von + 0,5 K liegen.

Bland Altmann Diagramm: (Bauch) aller
(Benedikta Fritzen) 13.12.2001

Roktatemparatur (°C)

Abbildung 1.12: Darstellung nach Bland-Altman; Differenz aus Rektaltemperatur und mittels Doppelsensor am

?:(;izc;men erhobener Kerntemperatur auf der Abszisse (in K) und Rektaltemperatur (in °C) auf der Ordinate (Fritzen,
FUr die kontinuierliche kutane Temperaturerhebung mittels Doppelsensor an der
Sensorposition ,Stirn’ am Kopf konnten Fritzen et al. eine Standardabweichung des Offset
zur punktuell erhobenen Referenzmethode von 0,2 K dokumentieren, bei einer sehr
starken Korrelation von r = 0,9 zwischen den beiden Temperaturmessverfahren. Das

Bland-Altman-Diagramm in Abbildungen 1.13 verdeutlicht diesen Zusammenhang.
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Bland Altman Di Ki aturen aller (Kopf) im
Inkubator (Benedikta Fritzen) 13.12.2001
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Abbildung 1.13: Darstellung nach Bland-Altman; Differenz aus Rektaltemperatur und mittels Doppelsensor am Kopf
erhobener Kerntemperatur auf der Abszisse (in K) und Rektaltemperatur (in °C) auf der Ordinate (Fritzen, 2002)

In Anlehnung an Veréffentlichungen zu diesem Thema von Brauer und Craig schlielen
Fritzen et al. mit der Feststellung, dass die an das Verfahren gestellten Anforderungen
beziuglich Messgenauigkeit wie auch Handhabung erfillt werden. Weiter halten die
Autoren fest, dass in ihren Untersuchungen an Neonaten, im Vergleich zu allen
gegenwertig  etablierten  nicht-invasiven = Temperaturmessmethoden, mit  der
Doppelsensor-Messmethode eine Uberlegende Temperaturmessgenauigkeit gezeigt
werden konnte (Brauer, 1997) (Craig, 2002).
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1.4 Fragestellung

Um ein besseres Verstandnis darlber zu erlangen, ob sich das mit vielversprechenden
Ergebnissen an Neonaten untersuchte Doppelsensor-Thermomonitoring-Verfahren auch
mit vergleichbaren Resultaten an erwachsenen Probanden anwenden I&sst, galt es in der

vorliegenden Studie die folgenden Fragestellungen zu beantworten:

- Wo liegen wesentliche qualitative Unterschiede zwischen den drei verwendeten
Doppelsensor-Typen in Bezug auf Messgenauigkeit und Handhabung?

- Wie verhalt sich die Doppelsensor-Messgenauigkeit in Abhangigkeit von Sensorposition
und Anbringung?

- Wie verhalt sich die Doppelsensor-Messgenauigkeit in Abhangigkeit der subkutanen
Fettschichtdicke?

- Wie verhélt sich die Doppelsensor-Messgenauigkeit unter Einfluss von externer
Erwdrmung?

- Wie verhadlt sich die Doppelsensor-Messgenauigkeit unter Einfluss von interner
Erwarmung, bei Verwendung von Kontaktgel wund in Abhangigkeit der

Kopfbehaarungsdichte?
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2 METHODIK

Die vorliegende prospektive, klinische Studie wurde nach Genehmigung durch die
Ethikkommission der Universitat zu Libeck in enger Zusammenarbeit mit der Dragerwerk
AG und der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin (UK-SH, Campus Libeck) an 60
Probanden durchgefihrt.

2.1 Probanden

Alle Probanden wurden vor Studienbeginn Uber die notwendigen Inhalte und Ablaufe der
Untersuchungen aufgeklart und unterschrieben eine Einverstandniserklarung. Zum
Zeitpunkt der Datenerhebung waren alle Probanden anamnestisch gesund. Die

Probanden waren entsprechend der Umgebungstemperatur (Raumtemperatur) bekleidet.

2.1.1 Einschlusskriterien

Mannliche und weibliche Probanden wurden altersunabhangig und gewichtsunabhangig
in die Studie eingeschlossen. Als Basismall von koérperlicher Fitness wurde
vorausgesetzt, dass die Probanden mindestens eine Leistung von 60 Watt Gber 10

Minuten auf dem Fahrradergometer erbringen konnten.

2.1.2 Ausschlusskriterien

Von der Studie ausgeschlossen wurden Probanden, bei denen eine Pflaster- oder
Metallallergie bekannt war und / oder bei denen eine Kontraindikation zur Platzierung
eines Temperatursensors auf der Haut bestand. AuRerdem wurden diejenigen Probanden
von der Studie ausgeschlossen, die nicht die oben genannten Kriterien fir kdrperliche

Leistungsfahigkeit erfillten.

2.1.3 Bogen zur Patienten- und Messdatenerhebung

Daten fur alle in die Studie aufgenommenen Patienten wurden jeweils in einem
Datenerhebungsbogen erfasst. Beispielhaft ist in Tabelle 2.1 ein Bogen der Messreihe D
abgebildet.

Anthropometrie Temperatur-Messwerte
Proband # Matratze innen
Name Matratze auflen
Geburtsdatum Matratze berechnet
Geschlecht Matratze Mittelwert
KorpergroRe Bauch innen
Kdrpergewicht Bauch aufien
BMI Bauch berechnet
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Fettschichtdicke Bauch Mittelwert
Korperl. Fitness Kopf innen
Kopfhaardichte Kopf aufien
Raucher J / N Kopf berechnet
Messdatum Kopf Mittelwert
Dateiname rektale Temperatur

Tabelle 2.1: Beispiel eines Datenerhebungsbogens fiir einen Probanden der Messreihe D

2.2 Versuchsapparatur

2.2.1 Doppelsensor

Anforderungsprofil

In Anlehnung an Brduer und Batra sind wesentliche Anforderungen an ein nicht-invasives
Messverfahren (Brauer, 2000) (Batra, 2012):

- Hohe Messgenauigkeit

- Zuverldssigkeit und Reproduzierbarkeit

- kontinuierliches Monitoring

- Unkomplizierte Anwendung und Handhabung

- Patienten-Sicherheit

- Schnelle Ablesbarkeit (= kurze Einschwingphase)
- Wirtschaftlichkeit

Bisherige Messverfahren erflillen diese Anforderungen nur bedingt (Moran 2002). Vor
diesem Hintergrund wurde ein nicht-invasives Kérperkerntemperaturmesssystem von der
Dragerwerk AG & Co. AGaA entwickelt (Bussmann, 2000) (Stapelfeld 2001), welches im
Rahmen der vorliegenden Arbeit auf oben genannte Anforderungen hin geprift und unter
verschiedenen Umgebungsbedingungen und an multiplen Anbringungsorten getestet
wurde. Das in der vorliegenden Arbeit verwendete technische Verfahren war zuvor bereits
in drei klinischen Studien validiert worden (Fritzen, 2002) (Gunga, 2008) (Stapelfeld
2001).

Spezifisches Funktionsprinzip

a) Prinzip der Warmeflussmessung
Die Ermittlung der Kdrperkerntemperatur mit Hilfe des verwendeten Doppelsensors beruht

auf dem Prinzip der Warmeflussmessung (vgl. Abb. 2.1). Hierbei werden sowohl die
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Hauttemperatur als auch der Warmefluss der Haut gemessen. Daraus wird die
Kerntemperatur mit Hilfe eines in Gleichung 2.2 dargestellten Algorithmus (siehe S.33)

berechnet (Grundlagenentwicklung Dragerwerk AG, Lubeck).

Warmestrom

(5%) aqemen

Hauttemperatur-Sensor (ty+) |

Definierte Zwischenisolation (ks) |

Temperaturgefélle
AT =T1 -T2

Abbildung 2.1: Schematische Darstellung des Doppelsensorprinzips (Stapelfeld, 2001)

Die in der vorliegenden Studie verwendeten Doppelsensoren (patentiert 2003, Patent: DE
100 38 247, DE 101 39 705) setzen sich aus zwei Sensoren zusammen, die durch eine
Isolationsschicht mit bekanntem Warmeleitwert ks getrennt sind (Tepe, 1999). Der innere
Sensor befindet sich auf der Hautoberflache (Hauttemperatursensor, t,1), der auliere
Sensor ist der Umgebungstemperatur ausgesetzt (Lufttemperatursensor, ty;). Dieses
Verfahren ermoéglicht die Berechnung eines durch die Isolierung flieRenden
Warmestroms. Bei Vernachldssigung von Randeffekten, wie z.B. seitlich am Sensor
entstehende Warmeverluste, ist der Warmestrom durch die Isolierung dem Warmestrom

im Gewebe gleichzusetzen.
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Abbildung 2.2: Patentschrift des Drager Doppelsensors

b) Thermodynamische Grundlagen

Die Kerntemperatur T, kann bei Kenntnis des Warmeleitwertes des Gewebes ky und des
Warmeleitwertes des Sensors ks Uber die Gleichung 2.2 berechnet werden. In die
Gleichung zur Berechnung der  Korperkerntemperatur geht weder die
Umgebungstemperatur Tyng Nnoch der thermische Leitwert der Umgebung kymg €in. Die
Berechnung ist deshalb von Umgebungseinflissen, wie z.B. Bekleidung und
Raumtemperatur unabhangig, wenn sich die Messung im thermischen Gleichgewicht

befindet und keine schnellen Temperaturdnderungen vorhanden sind.

Zur Berechnung der Kerntemperatur in Gleichung 2.1 muss der Leitwert des Gewebes
bekannt sein. Eine Abschatzung des Warmeleitwertes ist nur ndherungsweise mdglich,

was die zu erreichende Genauigkeit der Methode limitiert. Einerseits existieren sowohl
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individuelle Unterschiede im Warmeleitwert des Gewebes (Perzlmaier, 1999), zum
Beispiel aufgrund der Korpergeometrie und des Gewichtes, andererseits ist der
Warmeleitwert von der Durchblutung (Vasomotorik) abhangig (Charkoudian, 2003)
(Simon, 1995).

Als Grundlage zur Berechnung dienen die Warmeflisse vom Kérperkern zur Haut Qy., und
der Warmefluss von der Haut zur Umgebung Q... Wenn diese gleich grof3 sind, sich also

ein thermisches Gleichgewicht eingestellt hat, erhalt man mit Hilfe der Gleichung 2.1

Qin = Qny
kg'As't'(Tc—Th1)=ks'As't'(Th1—Th2)

Gleichung 2.1: Berechnung des Warmeflusses im thermischen Gleichgewicht

die Formel fir die Korperkerntemperatur T, des eingeschwungenen Zustandes
(Gleichung. 2.2).

Te=Th1 + (ks / Kg) * (Thi- Tha2)

Gleichung 2.2: Berechnung der Kerntemperatur des eingeschwungenen Zustandes

Einfluss haben die Werte flr die Temperatur der beiden Sensoren Ty, und Ty, sowie die
Warmedurchgangskoeffizienten des Gewebes kg und des Sensors ks. Herausgekurzt
wurden durch Umformung die Flache des Sensors A; sowie die Zeit t.

In der vorliegenden Studie wurden drei unterschiedliche von Drager entwickelte

Doppelsensoren verwendet, welche im Folgenden beschrieben werden.

Knopfsensor
Die genutzten Knopfsensoren haben einen Durchmesser von 13 mm und bestehen aus 2

Metallscheiben mit einer isolierenden Luftschicht und einem Kunststoffring als
Abstandshalter. Sie wurden zunachst zur Bestimmung der Kdérperkerntemperatur von
Frih- und Neugeborenen in Inkubatoren angewandt (Fritzen, 2002). In der vorliegenden
Studie wurden anhand dieser Knopfsensoren diejenigen Messungen durchgefihrt, welche
den Einfluss der Kdrperfettschichtdicke auf die Messgenauigkeit klaren sollten (Messreihe
D).
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Abbildung 2.3: Knopf-Doppelsensor mit Kabel

Schaumstoffsensor

Die flexiblen Schaumstoffsensoren mit einem Durchmesser von 20 x 30 mm stellen eine
technische Weiterentwicklung der Knopfsensoren dar. Sie bestehen aus Moosgummi mit
so genannten NTC-Sensoren (NTC= negativer Temperatur Koeffizient), deren auf der
Haut aufliegende Sensoroberflache aus hygienischen Griinden mit einer Alufolie versehen
ist. Die in dem Schaumstoff enthaltenen Widerstandssensoren sind gegen seitliche
Warmeverluste isoliert, um Messfehler bei niedrigen Umgebungstemperaturen zu
reduzieren. In der vorliegenden Studie wurde der ,Schaumstoffsensor’ in den Messreihen
zur Evaluation der Messgenauigkeit an verschiedenen Sensorpositionen und bei
unterschiedlichen Anbringungsvarianten verwendet (Messreihen A, B und C). Auch zur
Beurteilung des Einflusses von externer und interner Erwarmung auf die Genauigkeit der
kutanen Temperaturmessung wurde der Schaumstoffsensor eingesetzt (Messreihen E
und F).

Abbildung 2.4: Schaumstoff Doppelsensor mit (links) und ohne (rechts) Alufolien-Abdeckung

Disc-Sensor

Die verwendeten Disc-Sensoren haben einen Durchmesser von 30 mm und bestehen aus
zwei Metallscheiben deren Oberflache mit Alufolie versehen ist. Bei diesem Modell
besteht die Isolierung zwischen den beiden Sensoren im Gegensatz zu den vorgenannten
Modellen nicht aus Luft, sondern aus einem pordsen, aber druckfesten Kunststoffmaterial
mit bekanntem Warmleitkoeffizienten ks. Durch eine getrennte dullere Isolierung wird der

seitliche Warmestrom minimiert. Um zuséatzliche Warmeverluste tUber das Sensorkabel zu

34



METHODIK

vermeiden, wurde dieses um den Sensor verlaufend in das Isoliermaterial integriert (vgl.
Abb. 2.5). In der vorliegenden Studie wurde der Disc-Sensor genutzt, um den Einfluss
interner Erwarmung unter koérperlicher Aktivitat auf die Messgenauigkeit zu untersuchen
(Messreihe F).

Abbildung 2.5: Disc-Sensor mit Aluabdeckfolie

2.2.2 Messbox

Die fur die vorliegende Studie verwendete Messaparatur bestand aus bis zu vier
Doppelsensoren, welche mit einem Messwerterfasser, der sogenannten T/U Messbox
(Temperatur-Spannungsmessbox) [Grundlagenentwicklung Dragerwerk AG, Libeck] mit
einer 8-Kanal Messwertkarte und einem Spannungswandler an eine serielle Schnittstelle
eines Notebooks [Compaq, Series 2820F ] mit Betriebssystem. Windows 3.11 [Microsoft,
Redmond/Washington, USA] angeschlossen wurden. Der elektrische Kontakt zu den
einzelnen Sensoren erfolgte Uber ein doppeladriges Zuleitungskabel. Die Messbox
ermdglichte die Erhebung von bis zu 8 Temperaturen bzw. 4 Kérperkerntemperaturen.

Die initiale Datenregistrierung und —auswertung erfolgte anhand der T/U-Messoftware
Version VD. Diese verfugte Uber eine Funktion zur Anzeige der Messwerte in Echtzeit,
sowie uber ein Graphenfenster fur den Temperaturverlauf. Die gesamte Messaparatur
wurde im Rahmen einer ,Ausnahme gemaf §5 Abs. 10 MedGV flr die Geratekombination
Incubator 8000 IC mit zusatzlicher Zweitemperaturregelung — Thermomanagement”
zugelassen, wobei in der vorliegenden Studie nur das Modul Thermomanagement
eingesetzt wurde.

Uber den Menlipunkt ,Optionen — Manuelle Kal. Daten’ lieBen sich sémtliche Sensoren,
die an das Messsystem gekoppelt waren, vor dem Messeinsatz kalibrieren. Diese Werte
wurden anschlieBend unter der Datei ,kal.dat’ gespeichert, von wo aus sie zur
fortlaufenden Korrektur der Rohdaten einer Messreihe genutzt wurden. Vor jedem Einsatz
musste die Messbox mit dem PC durch das Schnittstellenkabel (COM1 oder COM2 auf
der PC-Seite, Anschluss RS232 an der Messbox) verbunden werden. AnschlieRend
wurde der Netzstecker der Messbox eingesteckt und die Anschlussbox fir die

Thermistoren mit der Stirnseite der Messbox verbunden.
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2.2.3 Messboxsoftware

Sobald die Messboxsoftware (Version VD, Erweiterung flir Doppelsensor) gestartet
wurde, konnte die Messbox initialisiert werden. Das Programm gab hierzu einen Uberblick
uber die erkannten Doppelsensoren und deren Status. Nun konnte mit der
Datenerhebung begonnen werden. Anschliefiend wurde das Graphen-Fenster dargestellt,
wobei die zeitlichen Verlaufe der erhobenen Temperaturen Tny und Ty, (in °C) auf der
Ordinate gegen die Zeit (in min) auf der Abszisse aufgetragen wurden (vgl. Abb. 2.6). Die

Messung und Speicherung der Temperaturwerte erfolgte in 10-Sekunden-Intervallen.

20.0

0.0 i
00:00:00 00:00:30 00:01:00 00:01:30

Abbildung 2.6: Graphen Fenster der T/UMessboxsoftware

Das Doppelsensor-Fenster zeigte die aus den Rohdaten berechneten Kerntemperaturen
(vgl. Abb. 2.7).

a1 Doppelsensor M[=] E3
ok | [Fenralarm|

I~ Kanal 0f1 0.00 O Inaktiv
Inaktiv
CKanal 23 0.00 () |1;1.50;-0.80; 0.18; 2; 34.32; 32.52; 37.43;

Kanal a5 37,18 () [nektiv
I~ Kanal 6{7 0.00 O

Abbildung 2.7: Das Fenster ,Doppelsensor’ mit Aktivierungsstatus der Kanale

Hier waren die verwendeten Kanale zu aktivieren (Kanal 0/1, Kanal 2/3, Kanal 4/5 (in
diesem Beispiel aktiv) oder Kanal 6/7), wobei die berechneten Kerntemperaturen
kontinuierlich als gleitender Mittelwert neben dem Aktivierungsfeld angezeigt wurden.

Neben der Berechnung der Kerntemperatur war die verwendete Software in der Lage, bei
Detektion eines abgefallenen Sensors ein optisches Alarmsignal (rotes Textfeld ,Sensor’)
abzugeben. Eine Kennzeichnung von Alarmen als ,korrekt’ oder als ,Fehlalarm’ war
ebenfalls mdglich. Nach Beenden der Messung konnte optional sofort mit einer neuen

Messung begonnen werden, soweit keine Anderungen der Messoptionen notwendig
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waren. Die Speicherung der Daten erfolgte im ASCII-Format. Zeile 1-75 beinhaltete

Metadaten zur Messreihe, ab Zeile 76 folgten die Messdaten.
2.2.4 Weitere genutzte Verfahren zur Temperaturmessung

Zero-Heat-Flux-Sensor

Der Zero-Heat-Flux-Sensor, beruht wie der Doppelsensor auf dem Prinzip der
Warmeflussmessung und diente in der vorliegenden Studie als kontinuierliche
Referenzmessung, wenn eine rektale Temperaturmessung nicht durchfihrbar war. Die
Anbringung des ZHF-Sensors erfolgte mit Hilfe eines Stirnbandes, welches durch einen
Klettverschluss an den jeweiligen Kopfumfang des Probanden angepasst werden konnte.
Das Stirnband wurde so angebracht, dass es mit seinem Rand knapp oberhalb der Ohren
verlief. Der ZHF-Sensor wurde hier von unten unter das Stirnband geschoben, so dass er
schlieBlich mit der Sensorflache oberhalb des Ohres auflag und das Kabel direkt vor dem
Ohr nach unten gefihrt werden konnte. Der ZHF-Sensor wurde an die Messbox
angeschlossen und zeigte anhand der Messboxsoftware  kontinuierliche

Temperaturmesswerte an.

Rektale Temperaturmessung

Die rektale Temperaturmessung wurde in einem Groldteil der Messungen der
vorliegenden Studie als punktuelle Referenzmessung verwendet. Die Rektaltemperatur
wurde erfasst, indem ein Thermometer [Digital-Fieber-Thermometer, Scheiber GmbH,
Kreuzwertheim, Deutschland] ca. 2-3 cm in das Rektum eingefuhrt und das Erreichen
einer konstant gemessenen Temperatur, gekennzeichnet durch einen entsprechenden

Signalton, abgewartet und anschlielend abgelesen wurde.

Sublinguale Temperaturmessung

Die orale Temperaturmessung wurde ausschlie3lich in der Messreihe F als zusatzliche
punktuelle Referenzmessung verwendet. Die Messung erfolgte seitlich sublingual mit Hilfe
eines Digitalthermometers [Digital-Fieber-Thermometer, Scheiber GmbH, Kreuzwertheim,

Deutschland] bis zum Erreichen des Signaltons und wurde anschlielend abgelesen.

2.3 Sensorpositionen und Anbringung

Auf Grund der unterschiedlichen Teilfragestellungen einzelner Messreihen gab es in
Bezug auf die Anbringung und Sensorpositionen verschiedene Modifikationen der

Standardprozedur. Diese sind nachfolgend im Detail beschrieben. In Abbildung 2.8 und
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Tabelle 2.2 sind alle in der vorliegenden Studie verwendeten Messpunkte sowie deren

jeweilige Abklrzung und Beschreibung dargestellt.

Abbildung 2.8: Verwendete Messpunkte fiir die kutane Kerntemperaturmessung

Sensorpositionen
Abkiirzung Beschreibung
VER Vertex
STR Stirn rechts
STz Stirn zentral
STL Stirn links
MAR Mastoid rechts
MAL Mastoid links
STE Sternum
XIPH Processus Xiphoideus
ABD Abdomen
MAT Skin-Mattress-Temperature

Tabelle 2.2: Sensorpositionen und deren Abkiirzungen

2.3.1 Vertex

Am Kopf wurde der Sensor auf dem Vertex (VER), ca. 1 cm dorsal des Bregmas
(Schnittpunkt von Kranz- u. Pfeilnaht) mit Hilfe eines elastischen Stirnbandes angebracht.
In spateren Messungen wurde fur die Anbringung am Vertex ein modifizierter Kapsel-
Gehdrschutzer [Modell H7A, 3M™ Peltor™, Indianapolis, USA] gemal EN 352-1
verwendet. FUr zusatzlichen Druck sorgte eine Feder mit einer Anpresskraft von etwa 8 N,

die am Dichtungsring, der Innenseite des Gehoérschutzes angebracht wurde.
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2.3.2 Stirn

Es wurden in der vorliegenden Studie insgesamt 3 verschiedene Stirnpositionen
verwendet: links (STL), zentral (STZ) und rechts (STR). Die beiden &ulieren
Temperatursensoren wurden jeweils medial, in Verldngerung der vertikalen Augenlinie
unmittelbar unterhalb des Haaransatzes angebracht, der zentrale Stirnsensor
dazwischen, etwas nach unten (distal) versetzt. Zur Befestigung aller drei Stirnsensoren
wurden zwei Stirnbander mit Klettverschluss verwendet, welche dem Kopfumfang des
jeweiligen Probanden angepasst werden konnten. Bei Messungen mit nur einer

Stirnposition (STR), fand nur eines der Stirnbander Verwendung.

2.3.3 Mastoid

An der Sensorposition ,Mastoid’ wurden hinter dem linken und rechten Ohr jeweils ein
Schaumstoffsensor mit Hilfe der ,Ohrschutzmuscheln® an der Innenseite des Peltor

Schallschutzkopfhérers [Modell H7A, 3M™ Peltor™, Indianapolis, USA] angedrickt.

2.3.4 Sternum

Der Sensor im Bereich des Corpus sterni (STE) wurde in Hoéhe des 2./3.
Interkostalraumes angebracht. Die Befestigung erfolgte zunachst mit den elastischen
Klebebandern Leukotape® classic [BSN Medical GmbH&Co0.KG, Hamburg] und 3M™
Transpore™ Surgical Tapes [3M, St. Paul, Minnesota, USA]. Spater erfolgte die
Anbringung der Sternum-Sensoren mit dem Brustband eines Herzfrequenzmessers
[™Polar Electro OY, Kempele, Finnland], welches gewdhnlich fir die Pulsiberwachung
bei Sportlern verwendet wird. Es wurde eine zusatzliche Feder (8 N) verwendet, so dass

ein ausreichender Kontakt zwischen Hautoberflache und Sensor bestand (siehe Abb. 2.9).

Abbildung 2.9: Brustband eines Herzfrequenzmessers mit Feder und Schaumstoffsensor
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2.3.5 Xiphoid

Die Anbringung des Sensors oberhalb des Processus Xiphoideus (XIPH) am distalen
Sternum erfolgte ebenso wie am Corpus sterni zunachst mit elastischen Klebebandern
[Leukotape® classic, BSN Medical GmbH&Co0.KG, Hamburg] und 3M™ Transpore™
Surgical Tapes [3M, St. Paul, Minnesota, USA], in spateren Messungen erfolgte die
Anbringung anhand eines Brustbandes zur Herzfrequenzmessung [™Polar Electro OY,
Kempele, Finnland], ebenfalls anhand einer zusatzlichen Feder mit einem Anpressdruck
von 8 N.

2.3.6 Abdomen

Zur Befestigung am Abdomen (ABD) im Bereich der Leber (unterhalb des 12.
Rippenbogens in der medialen Klavikularlinie) wurde ein selbstklebendes Pflaster
[Cosmopor®E, PAUL HARTMANN AG, Heidenheim, Deutschland] verwendet.

2.3.7 Skin-Mattress-Position

Zur Erfassung der ,Matratzentemperatur’ (MAT) wurde ein Sensor am Ricken in Hohe der
linken Niere (Verlangerungslinie des 2./3. Lendenwirbels: Dermatom L2) verwendet,

welcher mit Hilfe eines Pflasters (CosmoporE®) befestigt wurde.

2.4 Versuchsablauf

Es wurden 5 Messreihen (Messung A-D) durchgeflhrt, deren Fragestellungen inhaltlich
aufeinander aufbauten. Allen 5 Messungen gemein waren die oben beschriebene

Messapperatur und der Versuchsablauf der kutanen Temperaturwert-Erfassung.

Mit jedem an der Studie teilnehmenden Probanden wurde eine Messreihe zur
Datengewinnung durchgefihrt. Nach einer Einfihrung in den Messablauf wurde der
Proband aufgefordert, sich in die fur die jeweilige Messung notwendige
Untersuchungsposition (Jliegend’/ ’sitzend’) zu begeben. Die Sensoren wurden in
standardisierter Reihenfolge an ihren zuvor festgelegten Lokalisationen auf der Haut
befestigt. Hierzu wurden unterschiedliche Hilfsmittel verwendet, die unter 2.4 im Einzelnen
beschrieben werden.

Es war darauf zu achten, dass alle Sensoren einen vollstdndigen Kontakt zur
Hautoberflache besallen. Sobald alle Sensoren angebracht, und die T/U-Messbox

initialisiert war, wurde das Messprogramm gestartet und mit der Messung begonnen.
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Wahrend der 30-minlitigen Messung wurden folgende anthropometrische Daten des
Probanden in der in Abschnitt 2.3.3 dargestellten Tabelle (2.1) dokumentiert:

. Geburtsdatum

. Alter [in Jahren]

. Geschlecht [m/w]

. Gewicht [in kg]

. Grole [in cm]

. Body-Mass-Index (BMI) [in kg/m?]

. ggf. sonographisch gemessene Fettschichtdicke [in cm]

. Behaarung am Vertex [- keine, + wenig, ++ normal, +++ viel]
. Korperliche Fitness [unsportlich, normal, trainiert]

. Raucher/Nicht-Raucher [J/N]

Der Body-Mass-Index (BMI) wurde nach der Formel BMI = Korpermasse [kg] /

KorpergroRe® [m?] berechnet.

Um Kontaktunterbrechungen zwischen Hautoberflaiche und Sensor zu vermeiden,
wurden die Probanden angewiesen, sich wahrend der Messung mdglichst ruhig zu
verhalten. Bei Fehlermeldung der Software auf Grund von zeitweiliger
Kontaktunterbrechung wurde die laufende Messung beendet und vollstandig wiederholt.
Nach 30-mindtiger Messdauer wurden die gemessenen Hauttemperaturen, die
berechnete Koérperkerntemperatur und deren Mittelwert dokumentiert, die Messung mit
Betatigung der ,Stop’-Taste beendet und die Sensoren von der Haut entfernt. Im
Anschluss wurden die Probanden aufgefordert, ihre rektale Kérpertemperatur mit Hilfe
eines digitalen Thermometers [Geratherm® digital, Typ 8022, Geratherm Medical AG,
Geschwenda, Deutschland] mit Plastikschutzhille [Tempasept, MEDIMEX GmbH
&Co0.KG, Hamburg, Deutschland] zu messen. Hierbei wurden die Probanden darauf
hingewiesen, dass das Thermometer ca. 2-3 cm tief in das Rektum einzufihren ist und
der Signalton ertdnt, wenn der Temperaturanstieg kleiner als 0.01°C in 8 Sekunden
betragt. Dies zeigte den Zeitpunkt an, an dem die Rektaltemperatur abgelesen werden
konnte. Sie wurde anschlielfend dokumentiert und galt als punktuelle Referenzmessung.
Die mit Hilfe der ,T/U Messboxsoftware’ ermittelten Messdaten wurden fir jeden

Probanden in einer separaten Datei gespeichert.
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2.4.1 Messreihe A — C: Einfluss von Sensorposition und
Anbringung

Da noch viele Fragen hinsichtlich der Sensorpositionen offen standen, wurden die
Messungen A bis C hauptsachlich durchgefiihrt, um die am besten geeignete
Sensorposition und die glnstigste Anbringung zu ermitteln. Im Rahmen dieser
Uberlegungen wurden Infrarotaufnahmen des Brustbereiches von 20 Probanden mit Hilfe
einer Infrarotkamera [Variotherm, infratec, Dresden, Deutschland] angefertigt, um so das
warmste Hautareal in diesem Bereich ermitteln zu kénnen (siehe Abb. 3.2). Grund hierfr
gab unter anderem die anatomische Gegebenheit, dass sich links, etwas lateral des
distalen Sternums, das Herz relativ nahe unterhalb der Rippen befindet (,Erb’scher
Punkt’). In diesem Zusammenhang sollten auch die Sensorpositionen ,STE’ und XIPH’
am Sternum genauer untersucht werden.

Folgende Sensorpositionen wurden fur die genannten Messungen festgelegt:

Messreihe A: n=2, 14 Messungen, Sensorpositionen: VER, STE, XIPH, ABD
Messreihe B: n=2, 15 Messungen, Sensorpositionen: MAL, MAR, STE
Messreihe C: n=20, 20 Messungen, Sensorpositionen: MAL, MAR, STE, XIPH

In allen drei Messreihen wurde ausschlielRlich der Schaumstoffsensor verwendet. Der

Versuchsablauf erfolgte wie unter 2.5 beschrieben.

2.4.2 Messreihe D: Einfluss der subkutanen Fettschichtdicke

Da man davon ausgehen muss, dass sich bei Frihgeborenen die Haut und die darunter
befindliche Fettschichtdicke um ein Vielfaches vom Erwachsenen unterscheiden (Simon,
1995), galt es den Einfluss dieser Fettschichtdicke auf die Exaktheit der
Doppelsensormessung zu untersuchen. Ziel war es hieraus Erkenntnisse abzuleiten, in
wie weit sich dieser Faktor auch auf die Genauigkeit der kutanen Temperaturmessung
auswirkt. Vor diesem Hintergrund wurden Messungen an 19 Erwachsenen durchgefihrt,
wobei die Schichtdicke zwischen Hautoberflache und Leberkapsel (Medioklavikularlinie,
unterhalb des 12. Rippenbogens, rechts) der einzelnen Probanden mit Hilfe eines
Ultraschallgerates [HDI® 3500 System, Philips Electronics, Amsterdam, Niederlande]
gemessen wurde. Zur Beurteilung von Korperfettschichtdicken ist die angewandte
Ultraschallmessung ein gangiges Untersuchungsverfahren (Herm, 2003). Fir die in
Inspiration durchgefliihrte Sonographie, fand ein linearer Schallkopf (4-7) flr
oberflachennahe Weichteile Verwendung. Anschlielend wurde mit der 30-minttigen

Temperaturmessung, wie unter 2.5 beschrieben, an den Sensorpositionen VER, ABD und
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MAT begonnen. Die Untersuchungen wurden in einem geschlossenen Raum der
Kinderklinik LUbeck durchgefiihrt, wobei die Raumtemperatur bei allen Probanden
zwischen 28 und 29 °C konstant blieb.

2.4.3 Messreihe E: Einfluss externer Erwarmung

Messungen im Rahmen von Vorversuchen sowie Ergebnisse von Gunga et al. hatten
ergeben, dass das kutane Messverfahren deutlich genauere Ergebnisse zeigt, wenn sich
die Probanden in einer warmeren Umgebungstemperatur (>25°C) befinden, etwas
schwitzen und damit peripher vasodilatiert sind (Gunga, 2005). Es wurde angenommen,
dass diese Tatsache auf unterschiedliche Gewebeleitwerte in Abhangigkeit von der
peripheren Mikrozirkulation zurlickzufihren sein kénnte. Die Einflussnahme der
Vasomotorik unter unterschiedlichen Umgebungsbedingungen sollte genauer untersucht
werden. So wurden jeweils zwei 30-minitige Teilmessungen in 10 Messungen
durchgeflihrt, wobei der erste Abschnitt eine Umgebungstemperatur von etwa 20 °C bei
leichter Bekleidung umfasste und der zweite Abschnitt eine externe Warmezufuhr des
Probanden durch eine OP-Heizdecke. Hierfir wurden die Sensorpositionen VER, FOR,
und XIPH verwendet. Die Anbringung der Doppelsensoren erfolgte wie unter 2.5
beschrieben. Die Korperkerntemperatur des normal bekleideten Probanden wurde
zunachst 30 Minuten lang unter Raumtemperatur (ca. 20 °C) gemessen und anschlieRend
die rektale Korpertemperatur mit Hilfe eines digitalen Thermometers [Geratherm Medical
AG, Geschwenda, Deutschland] vom Probanden selbst erfasst und protokolliert. Direkt im
Anschluss wurde diese Messung zusatzlich unter externer Warmeubertragung durch
Konvektion mit Hilfe einer OP-Heissluftdecke [Bairhugger, Agostine Medical Corp.
U.S.A.], ebenfalls 30 Minuten lang durchgefihrt. Die Luft des Geblases wurde auf 40 °C
erwarmt und in die OP-Heissluftdecke geleitet. Die Messung wurde am liegenden
Probanden durchgeflihrt, wobei die ventrale Kérperseite bis zum Hals vollstandig mit der
Heizdecke bedeckt war. Nach Beendigung der zweiten Messung wurden alle Sensoren

entfernt und die rektale Kdrpertemperatur erneut punktuell gemessen und dokumentiert.

2.4.4 Messreihe F: Einfluss interner Erwarmung (korperliche
Aktivitat)
In dieser Messreihne wurden 21 erwachsene Probanden vor, wahrend und nach
korperlicher Arbeit (160 Watt fir 10 Minuten) auf einem Fahrradergometer [DYNAVIT
GmbH, Kaiserslautern, Deutschland] untersucht. Des Weiteren sollte Uberprift werden,
ob die Verwendung von Kontaktgel [Ultraschall-Kontakt-Gel, LOS: 24299392, Caesar &

Lorentz GmbH, Hilden, Deutschland] zwischen Haut und Sensor im Hinblick auf die
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Messgenauigkeit sinnvoll ist. Hierzu wurden zwei identische Sensoren an zwei
Lokalisationen symmetrisch positioniert, wobei sowohl die Seite (rechts/links) als auch die
Verwendung von Kontaktgel getauscht wurden. Diese Randomisierung wurde zufallig

Uber die Probanden verteilt.

Im Einzelnen wurden fur diese Messreihe folgende Sensoren und Messpunkte verwendet:

. Disc-Sensor, Vertex (VER);

. Schaumstoffsensor, Vertex (VER);

. Disc-Sensor, Stirn rechts/ links (STR/L), mit/ ohne Kontaktgel;

. Stirn zentral (STZ);

. Zero-Heat-Flux-Sensor (ZHF) als Referenzsensor, temporal links

. Sublinguale Temperaturmessung mit digitalem Thermometer [Omron MC 205-E,

Mannheim, Deutschland]: 3 mal punktuell in Minute 0, 10 und 20.
. Vor und nach dem Versuch rektale Temperaturmessung mit digitalem

Thermometer [K-Jump Health Co., Taipei, Taiwan; Mod. KD-132, Lot-No. 08/96]

Die fur die Anbringung verwendeten Hilfsmittel und Beschreibungen der Sensorpositionen
sind dem Abschnitt 2.4 und den entsprechenden Abbildungen zu entnehmen. Der

Zeitpunkt, an dem alle Sensoren angebracht waren, wurde protokolliert.

Abbildung 2.10: Temperaturmessungen mittels am Kopf angebrachter Doppelsensoren unter kérperlicher
Belastung (links) und in Ruhe (rechts)

Zusatzlich wurden Digitalfotos des Probanden sowohl vom Gesicht als auch vom
Hinterkopf angefertigt. Dies diente der Lagebestimmung der Sensoren und der
Dokumentation der Kopfbehaarung an den Sensorpositionen. Des Weiteren wurden
Aufnahmen von Stirn und Vertex mit Hilfe einer Infrarotkamera [Variotherm, infratec,

Dresden, Deutschland] von einem Stativ aus einer Entfernung von 0,5 m bis 1 m Abstand
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vom Probanden durchgefihrt. Hierdurch waren eine zusatzliche bildliche
Warmeerfassung und somit eine exakte Zuordnung von Warmabgabe und
entsprechendem Oberflachenpunkt gegeben. Die Infrarotbilder wurden unmittelbar auf
einen PC Ubertragen, um sie durch das Thermobildverarbeitungsprogramm [IRBIS
professional, Infratec GmbH, Dresden, Deutschland] als farbcodierte Warmebilder

darstellen und analysieren zu kdnnen.

Waéhrend der 20-minutigen Einschwingphase wurden die anthropometrischen Daten

(siehe 2.5) notiert und zusétzlich folgende Zeitpunkte dokumentiert:

. Sublingualmessung | (Temperatur)
. Beginn der Arbeitsphase

. Ende der Arbeitsphase

. Sublingualmessung Il (Temperatur)
. 20 Minuten lang Abkuhlungsphase
. Sublingualmessung Il (Temperatur)
. Ende der Messung

. Ggf. Rektalmessung (Temperatur)

Die Messwertaufnahme erfolgte im Rahmen dieser Messung mit Hilfe von zwei PCs, da
vier serielle Schnittstellen bendtigt wurden. Es wurden zwei Pico Messwandler mit vier
Kanalen und eine T/U-Messbox mit acht einzelnen Temperaturkandlen eingesetzt. Die
Temperaturen des Probanden wurden im 5-Sekunden-Abstand registriert. Zusétzlich
wurde eine Kalibriermessung mit allen Sensoren, ausgenommen den ZHF,
vorgenommen. Die Kalibrierdaten wurden in die Log-Programme eingegeben und die

Messwerte wahrend der Messung direkt damit korrigiert. Der ZHF diente als Referenz.

2.5 Aufarbeitung der Rohdaten, statistische Auswertung und
graphische Darstellung

Die Aufarbeitung der Rohdaten, die statistische Auswertung und graphische Darstellung

der erhobenen Messdaten werden im Folgenden beschrieben.

2.5.1 Aufarbeitung der Rohdaten

Die Auswertung der erhobenen Messdaten erfolgte am PC. Dazu wurden die
demographischen Daten der Patienten sowie die erfassten Messwerte (Thi, Tho,

berechnete Kdrperkerntemperaturen, deren Mittelwerte und Referenztemperaturen) vom
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handschriftlichen Datenprotokoll bzw. der T/U-Messboxsoftware in Excel-Tabellen

[Microsoft® Excel, Microsoft Corporation Redmond, WA, USA] Ubertragen.

2.5.2 Statistische Auswertung und Graphische Darstellung

Die statistische Auswertung der erhobenen Messdaten erfolgte mittels MS Excel
[Microsoft® Excel, Microsoft Corporation Redmond, WA, USA]. Mit Hilfe der aus der
deskriptiven Statistik bekannten Methoden wurden die Daten verdichtet und dargestellt.
Dies beinhaltete die Berechnung relevanter GroRen (Mittelwert, Median,
Standardabweichung) aus multiplen Einzelmessungen oder aus Messwertdifferenzen der
jeweils verglichenen Messmethoden.

Zur Veranschaulichung der sich ergebenden Differenzen zwischen gewahlten
Messmethoden oder Sensorpositionen und zur Formulierung von Trends, wurde die
graphische Darstellung nach Bland und Altman (Bland, 1986), (Bland, 1999) genutzt. In
dieser Sonderform eines Punktdiagramms werden die Differenzen der beiden
Messmethoden S; und S, (hier: Messwert der jeweiligen Sensorpostion und
Referenzwert) gegen den Mittelwert der beiden Methoden aufgetragen. In einem

kartesischen Koordinatensystem ist das Bland-Altman-Diagramm durch den Graphen
b’(‘.l‘. {/) = ( ! -; 2 y (A '1 — ’2))

Gleichung 2.3: Gleichung eines Graphen mit den Punkten (x, y) nach Bland-Altmann (Bland, 1986)

[¥'5)
(@3]

gegeben. Zur leichteren Interpretation werden in der Darstellung nach Bland-Altmann
zusatzlich 3 Linien abgebildet. Dies ist der Mittelwert, der Mittelwert plus 1,96 x
Standardabweichung sowie der Mittelwert minus 1,96 x Standardabweichung. Der
zwischen += 1,96 x Standardabweichung liegende Bereich beinhaltet 95 % der
Stichprobenergebnisse der Grundgesamtheit (Konfidenzintervall). Als wichtige Parameter
dieser Form der deskriptiven Statistik werden in der vorliegenden Arbeit wiederholt
Mittelwerte der Messwertdifferenzen zweier Methoden (Mean Offset) sowie
Standardabweichungen der Messwertdifferenzen zweier Methoden (SD Offset)
angegeben.

Mittels Korrelationsanalyse nach Pearson wurde der Korrelationskoeffizient r bestimmt,
um den Grad des linearen Zusammenhangs zwischen dem jeweils gewdahlten
Temperaturmessverfahren und der Referenzmethode zu Uberprifen. Hierbei wurden

folgende Richtwerte bei der Interpretation der Ergebnisse zugrunde gelegt:
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SLCCLS Interpretation
Korrelationskoeffizienten
0 Keine Korrelation
Uber 0 bis 0,2 Sehr schwache Korrelation
0,2 bis 0,4 Schwache Korrelation
0,4 bis 0,6 Mittlere Korrelation
0,6 bis 0,8 Starke Korrelation
0,8 bis unter 1 Sehr starke Korrelation
1 Perfekte Korrelation

Tabelle 2.3: Pearson-Korrelationskoeffizient und zugehdérige Interpretation

Ebenfalls zur Analyse der Korrelation erfolgte die Bestimmung des ,Concordance
correlation coefficient’ p. nach Lin (Lin, 1989), welcher sich nach Gleichung 2.4 aus den
Messdaten berechnen lasst. Hierbei stellen px und py die arithmetischen Mittelwerte der
beiden Variablen (hier: Temperaturmessmethoden) und o und 02y die
korrespondierenden Varianzen dar, p ist der Korrelationskoeffizient zwischen den beiden

Variablen.

2po.0y

Pe= o3 0';2, F (e — py)?

Gleichung 2.4: ,Concordance correlation coefficient’ nach Lin (Lin, 1989)
Fur den Concordance Correlatation Coefficient werden die folgenden Richtwerte fur die

Interpretation des Ubereinstimmungsmales vorgeschlagen und in der vorliegenden Arbeit

zugrunde gelegt:

Concordance Correlation MaR an
Coefficient Ubereinstimmung
> 0,90 sehr stark
0,8-0,9 substantiell
0,65-0,8 moderat
< 0,65 schwach

Tabelle 2.4: Concordance Correlation Coefficient und zugehorige Interpretation

Der Zusammenhang zwischen der erhobenen Doppelsensor-Messgenauigkeit unter
Verwendung von Kontaktgel und der Referenzmethode wurde graphisch mittels

Wolkendiagramm nach Bland-Altmann dargestellt.

Zur Analyse des Signifikanzniveaus p bei Mittelwertvergleichen fand bei abhangigen
Ausgangsdaten und vorliegender Normalverteilung der t-Test fur verbundene Stichproben
Anwendung. Als Irrtumswahrscheinlichkeit wurde ein Niveau von Alpha = 5 % (p < 0,05)

festgesetzt.
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3 ERGEBNISSE

Die untersuchte Probandengruppe bestand aus 38 mannlichen und 21 weiblichen

Erwachsenen.

3.1 Doppelsensor-Messgenauigkeit in Abhangigkeit von

Sensorposition und Anbringung

Zur Evaluation der Doppelsensor-Messgenauigkeit in Abhangigkeit von Sensorposition
und Anbringung, wurden die Messreihen A, B und C durchgefuhrt. Die fur diese
Fragestellung erhobenen und berechneten Doppelsensor-Messergebnisse der
Koérperkerntemperatur, sind in den folgenden Abschnitten 3.1.1 bis 3.1.3 in Form von
Tabellen und graphischen Abbildungen dargestellt. Hierbei steht, wie im Methodikteil

beschrieben, der Vergleich von Kern- und Referenztemperatur im Vordergrund.

3.1.1 Messreihe A (14 Messungen; n = 2)

Das im Rahmen der Messreihe A und B untersuchte Probandenkollektiv bestand aus 2
Erwachsenen (1 weibliche Studienteilnehmerin und 1 mannlicher Studienteilnehmer,
siehe Tabelle. 3.1.).

Geschlecht Korper- Korper- BMI

SO ALy [m/w] gréfiep[cm] gewiclr:t [ka] [kg / m?]
4 24 m 189 80,0 22,4
5 24 w 181 61,0 18,6
Median 24,0 - 185,0 70,5 20,5
Mw 24,0 - 185,0 70,5 20,5
SD 0 - 57 13,4 27

Tabelle 3.1: Anthropometrische Daten und deskriptive Statistik des Probandenkollektivs (Messreihe A)

Im Rahmen von 14 Messungen an 2 Probanden wurde die Ubereinstimmung der
Schaumstoffsensor-Messergebnisse an vier unterschiedlichen Sensorpositionen mit der
Referenzmethode rektale Temperaturmessung untersucht (vgl. Tabelle 3.2).

Hierbei zeigte sich fir die Sensorposition ,Sternum’ mit 0,40 °C die im Mittel geringste
Abweichung des Offset zur Referenzmethode, gefolgt von den Sensorpositionen
,Abdomen’ (0,73 °C), ,Vertex’ (1,10 °C) und ,Xiphoid’ (2,83 °C). Auch fur die
Standardabweichung des Offset wurde an der Sensorposition Xiphoid mit 1,13 °C ein im
Vergleich zu den Positionen ,Abdomen’ (0,34 °C), ,Vertex’ (0,36 °C) und ,Sternum’ (0,38
°C) deutlich héherer Wert beobachtet.
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Das hochste MaR an Ubereinstimmung der Doppelsensormessung mit der
Referenzmethode konnte in dieser Mefreihe mit einer sehr starken Korrelation von r =
0,84 und einem Concordance Correlation Coefficient von p. = 0,68 fiir die Sensor-Position
Vertex’ dokumentiert werden. Im Vergleich dazu folgten in Reihe abnehmender
Ubereinstimmung die Positionen ,Sternum’ (r = 0,75; p. = 0,62) und ,Abdomen’ (r = 0,66;
pc = 0,59) mit starker sowie , Xiphoid’ (r = 0,32; p. = 0,15) mit schwacher Korrelation.

Vertex Sternum Xiphoid Abdomen
Mittelwert des Offset [°C] 1,10 0,40 2,83 0,73
Standardabweichung des Offset [°C] 0,36 0,38 1,13 0,34
Korrelationskoeffizient r 0,84 0,75 0,32 0,66
Concordance Correlation Coefficient pc 0,68 0,62 0,15 0,59

Tabelle 3.2: AusmaR des Offset und Korrelationskoeffizienten nach Pearson und Lin aus 14 Messungen mittels
Schaumstoffsensor an 2 Erwachsenen

Die Bland-Altman-Diagramme in den Abbildungen 3.1 und 3.2 verdeutlichen graphisch die
Zusammenhange der Messreihen fir die Sensorpositionen ,Vertex’, und ,Sternum’.
Hierbei wurde nach Bland-Altman jeweils der Mittelwert aus Rektal- und Messort-
Temperatur auf der Abszisse gegen die Differenz der verwendeten Messmethoden auf
der Ordinate aufgetragen (Bland, 1986), (Bland, 1999).

Vertex, 2 Probanden

Sigma: 0,36 °C

Mittelwert des Offset: 1,10 °C
1.6 =084
CCC=0,68

" Messwert

plus 2 Sigma

minus 2 Sigma

0,8

Mittelwert des
0,6 - Offset

04

Differenz aus Rektal- und Vertex-Temperatur [°C]

o
)

36,4 36,6 36,8 37 37,2 374 37,6
Mittelwert aus Rektal- und Vertex-temperatur [°C]

Abbildung 3.1: Messreihe A (n = 2) fiir die Sensorposition ,Vertex‘; Darstellung nach Bland-Altman
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Sternum, 2 Probanden
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Abbildung 3.2: Messreihe A (n = 2) fiir die Sensorposition ,Sternum‘; Darstellung nach Bland-Altman

3.1.2 Messreihe B (15 Messungen; n = 2)

Das im Rahmen der Messreihe B untersuchte Probandenkollektiv bestand aus den selben
Studienteilnehmern wie in Messreihe A (siehe Tabelle 3.3). Gegenuber 3.1.1 wurde in den
hier dargestellten 15 Messungen mit 2 Probanden die Sensorpositionen verdndert, so
dass die Messorte ,linkes Mastoid', ,rechtes Masoid' und ,Sternum' untersucht und mit der
Referenzmethode rektale Temperaturmessung in Beziehung gesetzt wurden. Wie in 3.1.1

fand der Schaumstoffsensor Verwendung.

Mastoid Mastoid
. Sternum
links rechts
Mittelwert des Offset [°C] 0,38 0,22 0,25
Standardabweichung des Offset [°C] 0,20 0,19 0,29
Korrelationskoeffizient r 0,91 0,87 0,95
Concordance Correlation Coefficient pc 0,82 0,81 0,75

Tabelle 3.3: AusmaR des Offset und Korrelationskoeffizienten nach Pearson und Lin bei Kérperkerntemperatur-
messungen bei 15 Messungen an 2 Erwachsenen mittels Schaumstoffsensor

Diese Messreihe erbrachte flr die mittlere Abweichung des Offset zur Referenzmethode
den geringsten Wert fiir die Sensorposition ,rechtes Mastoid' (0,22 °C), wobei sich fir die
Gegenseite (linkes Mastoid' 0,38 °C) eine deutlich groRere Abweichung dokumentieren
lie. Die Abweichung des Offset an der Position ,Sternum' lag mit 0,25 ‘C zwischen den
Werten der genannten Messorte. Auch fir die Standardabweichung des Offset konnte an
der Messposition ,rechtes Mastoid' (0,19 ‘C) im Vergleich zu den Messorten ,linkes
Mastoid' (0,20 °C) und ,Sternum’ (0,29 °C) der geringste Wert dokumentiert werden.
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Fur alle drei hier untersuchten Messorte konnte beim Korrelationskoeffizienten r eine sehr
starke Korrelation mit der Referenzmethode festgehalten werden (/linkes mastoid": r =
0,91; ,rechtes mastoid": r = 0,87; ,Sternum": r = 0,95). Der CCC zeigte fur die Positionen
Jlinkes (p. = 0,82) und rechtes Mastoid" (p. = 0,81) substantielle und fur die Position
,Sternum' (p. = 0,75) ein moderates MalR an Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der
Referenzmethode. Die Bland-Altman-Diagramme in den Abbildungen 3.3 bis 3.5
verdeutlichen graphisch die Zusammenhange der Messreihen flir die Sensorpositionen
,Mastoid links', ,Mastoid rechts' und ,Sternum’.
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Abbildung 3.3: Messreihe B (n = 2) fiir die Sensorposition ,Mastoid links‘; Darstellung nach Bland-Altman
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Abbildung 3.4: Messreihe B (n = 2) fiir die Sensorposition ,Mastoid rechts‘; Darstellung nach Bland-Altman
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Sternum, 2 Probanden
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Abbildung 3.5: Messreihe B (n = 2) fiir die Sensorposition ,Sternum‘; Darstellung nach Bland-Altman

3.1.3 Messreihe C (20 Messungen; n = 20)

Das im Rahmen der Messreihe C untersuchte Probandenkollektiv bestand aus 20
Erwachsenen (11 mannliche und 9 weibliche Studienteilnehmer). Im Mittel waren die
Probanden 27,8 £ 10,1 Jahre alt. Das Gewicht der Probanden betrug durchschnittlich 69,4
t+ 10,4 kg, die KdrpergréfRe lag im Mittel bei 178,6 £ 7,3 cm. Der Body-Mass-Index (BMI)
lag durchschnittlich bei 21,7 + 1,9 kg/m? bei einem Median von 22,0 kg/m? Die
Spannweite des BMI reichte von 18,2 kg/m? bis 25,6 kg/m2. In Tabelle 3.4 sind flr das
Probandenkollektiv der Messreihe C die im Rahmen der Studie erhobenen

anthropometrischen Daten aufgeflhrt.

Geschlecht Korper- Korper- BMI
il D [m/w] grél‘&ep[cm] gewicll:t [kg] [kg / m?]

21 54 w 180 71,5 22,1
22 23 m 186 77,0 22,3
23 58 m 180 77,5 23,9
24 26 m 189 80,0 22,4
25 24 w 183 68,0 20,3
26 29 w 175 65,0 21,2
27 19 m 185 73,0 21,3
28 21 m 185 77,6 22,7
29 26 m 192 94,5 25,6
30 23 m 182 78,0 23,5
31 22 w 168 62,0 22,0
32 21 m 176 72,7 23,5
33 25 w 180 59,0 18,2
34 24 m 174 71,0 23,5
35 26 m 185 75,0 21,9
36 24 w 169 57,0 20,0
37 29 m 175 64,0 20,9
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38 26 w 170 54,0 18,7
39 26 w 168 54,0 19,1
40 29 w 170 58,0 20,1
Median 25,5 - 180,0 71,3 22,0
Mw 27,8 - 178,6 69,4 21,7
SD 10,1 - 7,3 10,4 1,9

Tabelle 3.4: Anthropometrische Daten und deskriptive Statistik des Probandenkollektivs (Messreihe C)

Fir die Messreihe C mit 20 Einzelmessungen an 20 Probanden wurde, im Vergleich zu

3.2.2 die Sensorposition ,Xiphoid® hinzugenommen. Auch hier fand der
Schaumstoffsensor Verwendung.
Mastoid Mastoid . .
links rechts Sternum Xiphoid
Mittelwert des Offset [°C] 0,43 0,25 -0,20 2,13
Standardabweichung des Offset [°C] 0,41 0,32 0,36 0,36
Korrelationskoeffizient r 0,32 0,44 0,67 0,50
Concordance Correlation Coefficient pc 0,30 0,43 0,57 0,46

Tabelle 3.5: AusmaR des Offset und Korrelationskoeffizienten nach Pearson und Lin bei Kérperkerntemperatur-
messungen an 20 Probanden mittels Schaumstoffsensor

Der geringste Mittelwert des Offset konnte in dieser Messreihe fur die Sensorposition
,Sternum‘ (0,2°C) dokumentiert werden. Es folgten die Positionen ,rechtes Mastoid’
(0,25°C), ,linkes Mastoid‘ (0,43°C) und mit im Vergleich deutlich gréRerem Offset des
Messortes ,Xiphoid‘ (2,13°C). Die Standardabweichungen des Offset liegen flr die vier
genannten Positionen in einem ahnlichen Bereich (,rechtes Mastoid*: 0,32 °C; ,Sternum®:
0,36°C; ,Xiphoid: 0,36°C; ,linkes Mastoid*: 0,41°C). Fur die Messorte ,rechtes Mastoid’,
,Sternum’, und ,Xiphoid‘ konnte in dieser Untersuchung an 20 Probanden nur eine mittlere
Korrelation zu den Messergebnissen der Referenzmethode erhoben werden. Fir das
Jlinke Mastoid‘ war das MaR der Ubereinstimmung mit der rektalen Temperaturmessung
sogar nur schwach. Auch fur den CCC lie3 sich in dieser Messreihe an allen vier
untersuchten Positionen nur wenig Ubereinstimmung mit der Referenzmethode
dokumentieren.

Die Bland-Altman-Diagramme in den Abbildungen 3.6 und 3.07 verdeutlichen graphisch
die Zusammenhdnge der Messreihen fiur die Sensorpositionen ,Mastoid rechts‘ und

,Sternum?’.
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Mastoid rechts, 20 Probanden
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Abbildung 3.6: Messreihe C (n = 20) fiir die Sensorposition ,Mastoid rechts‘; Darstellung nach Bland-Altman
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Abbildung 3.7: Messreihe C (n = 20) fiir die Sensorposition ,Sternum‘; Darstellung nach Bland-Altman

Begleitend wurden in der Messreihe C, wie auch in weiteren parallel durchgefihrten
Doppelsensor-Untersuchungen der Firma Draeger, Warmebildaufnahmen von Probanden
erhoben. Diese Infrarotkamera-Bilder sollten dem besseren Verstandnis von

lokalisationsspezifischen Unterschieden in der Kérperkerntemperaturmessung dienen.

In Abbildung 3.8 sind exemplarisch Warmebildaufnahmen von Oberkdrpern der

untersuchten Probanden dargestellt, wobei sich bei der Grollaufnahme eines schlanken
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Probanden mit wenig Unterhautfettgewebe im linken Abbildungsteil das weilte Areal der
héchsten Warmeabgabe im Bereich des distalen Sternums gut abgrenzen lasst. Als Ort
der gringsten Warmeabgabe am Oberkorper ist hier der Brustbereich und insbesondere
die Mamille zu erkennen. Der untersuchte Kérperbereich ist thermographisch zwischen 31
und 35 °C abzubilden, wobei die miterfasste Temperatur der Umgebungsluft ca. 22 °C

betrug.

Abbildung 3.8: links: Wirmebildkamera-Aufnahme des Oberkérpers eines Probanden mit Temperaturlegende;
rechts: Oberkorper-Wirmebilder von 20 Probanden

Die Infrarotaufnahmen von 20 verschiedenen Probanden-Oberkérpern, dargestellt rechts
in Abbildung 3.8, heben auch hier durchgehend das distale Sternum als warmsten
Bereich hervor. Das Areal der niedrigsten Infrarotstrahlung ist erneut im Bereich der Brust
und Mamille zu finden. Deutliche Differenzen zeigen sich im Temperaturspektrum der
Warmestrahlung am Oberkérper in  Abhangigkeit vom Ausmall des subkutanen
Korperfetts, wobei die Thermographie bei schlanken Probanden im Bereich des gesamten
Oberkorpers warmere Temperaturen um 35 °C erkennen lies. Fir Patienten mit
ausgepragtem ,Weichteilmantel lag das Spektrum der Warmestrahlung am Oberkérper
zwischen 27 °C und 30 °C.

3.2 Doppelsensor-Messgenauigkeit in Abhangigkeit der
subkutanen  Fettschichtdicke, Messreihe D (19
Messungen; n = 19)

Das im Rahmen der Messreihe D untersuchte Probandenkollektiv bestand aus 19
Erwachsenen, unterteilbar in 11 mannliche (m, 58 %) und 8 weibliche (w, 42 %)

Studienteilnehmer. Im Mittel waren die Probanden 25,4 + 7,8 Jahre alt. Das Gewicht der
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Probanden betrug durchschnittlich 74,2 + 15,5 kg (w: 60,7 + 4,0 kg; m: 84,0 + 13,1 kg),
die KdrpergroRRe lag im Mittel bei 179,9 + 7,1 cm (w: 174,1 £ 4,9 cm; m: 184,2 + 5,3 cm).
Der Body-Mass-Index (BMI) lag durchschnittlich bei 22,7 + 3,7 kg/m? (w: 20,0 + 0,8 kg/m?;
m: 24,7 + 3,7 kg/m?), bei einem Median von 21,1 kg/m2. Die Spannweite des BMI reichte
von 18,6 kg/m? bis 33,3 kg/m?. Die mittels sonographischer Bildgebung erfasste
durchschnittliche Fettschichtdicke der Studienteilnehmer lag im Mittel bei 2,4 cm mit einer
Standardabweichung von 0,7 cm (w: 1,9 £ 0,3 cm; m: 2,7 + 0,8 cm). Der Median lag fur
diesen Parameter bei 2,3 cm. In Tabelle 3.6 sind fir das Probandenkollektiv der
Messreihe D die im Rahmen der Studie erhobenen anthropometrischen Daten und deren

deskriptive Statistik aufgefuhrt.

Proband Alter Geschlecht Korper- Korper- BMI Fettschicht-

# [m/ w] Grofe [cm] gewicht [kg] [kg / m?] dicke [cm]
1 24 w 178 65,0 20,5 2,43
2 22 w 170 58,0 20,1 1,78
3 25 m 183 81,0 24,2 2,43
4 24 m 189 80,0 22,4 2,22
5 24 w 181 61,0 18,6 1,49
6 24 w 170 55,0 19,0 1,94
7 23 w 170 57,5 19,9 1,56
8 22 m 174 70,0 23,1 2,37
9 24 w 170 60,0 20,8 1,99
10 23 m 187 73,0 20,9 2,68
11 19 w 174 62,0 20,5 1,75
12 56 m 180 77,5 23,9 2,35
13 23 w 180 67,0 20,7 2,36
14 24 m 190 105,0 29,1 4,75
15 25 m 192 95,0 25,8 2,95
16 29 m 181 85,0 25,9 2,69
17 19 m 185 73,0 21,3 2,04
18 28 m 185 76,0 22,2 2,33
19 24 m 180 108,0 33,3 3,31

Median 24,0 - 180,0 71,5 21,1 2,34

MW 254 - 179,9 74,2 22,7 2,39

SD 7,8 - 7.1 15,5 3,7 0,73

Tabelle 3.6: Anthropometrische Daten und deskriptive Statistik des Probandenkollektivs (Messreihe D)

In Abbildung 3.9 ist das Zusammenhangsmall zwischen gemessener Fettschichtdicke
und dem jeweiligen BMI der Probanden graphisch dargestellt, wobei sich eine lineare
Abhangigkeit der beiden Parameter erkennen Iasst. Die Ausgleichsgerade ist in diesem
Diagramm durch y = 0,16 x — 1,2 definiert. Der Korrelationskoeffizient (r = 0,80) zeigt eine

starke Korrelation an.
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Korrelationsanalyse Korperfettschichtdicke und BMI, 19 Probanden
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Abbildung 3.9: Zusammenhang zwischen sonographisch bestimmter Fettschichtdicke oberhalb der Leber (in cm)
und dem Body-Mass-Index (in kg/m?) bei 19 Probanden

In der mittels Knopf-Sensor ermittelten Temperatur-Messreihe D zeigte sich sowohl fir die
gewahlten Messpositionen ,Abdomen‘ und ,Vertex’ als auch fur die zum Vergleich
mitbestimmte Matratzentemperatur ,Mattress’ ein hoher mittlerer Offset zur
Referenzmethode bei am ,Abdomen‘ und ,Vertex' hohen Standardabweichungen des
Offset (,Abdomen’ MW: 0,35 °C, SD des Offset: 0,52 °C; ,Vertex': MW 0,41 °C, SD des
Offset 0,92 °C; ,Matress: MW 0,57 °C, SD des Offset 0,27 °C).

Die Korrelation der Ergebnisse zur rektalen Temperaturmessung war am Messort 'Vertex'
sehr schwach (r = 0,12) und an der Matratze schwach (r = 0,31). Am '‘Abdomen’ (r = 0,46)
war eine mittlere Korrelation zur Referenzmethode zu dokumentieren. Der CCC zeigte in
dieser Messreihe fur alle drei untersuchten Messorte ein schwaches Maf an

Ubereinstimmung mit den rektal gemessenen Temperaturen.

Abdomen Vertex Mattress
Mittelwert des Offset [°C] 0,35 0,41 0,57
Standardabweichung des Offset [°C] 0,52 0,92 0,27
Korrelationskoeffizient r 0,46 0,12 0,31
Concordance Correlation Coefficient pc 0,30 0,06 0,31

Tabelle 3.7: AusmaR des Offset und Korrelationskoeffizienten nach Pearson und Lin bei 19 Kérperkerntemperatur-
messungen mittels ,Knopf-Sensor’ an 19 Probanden
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Das

Bland-Altman-Diagramm  der

Abbildung  3.10

verdeutlicht

graphisch die

Zusammenhange der Messreihe fir die Sensorpositionen 'Abdomen’.
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Abbildung 3.10: Messreihe D (n = 19) fiir die Sensorposition ,Abdomen‘; Darstellung nach Bland-Altman

Bei Betrachtung des Abh&ngigkeitsmalles zwischen der sonographisch gemessenen

Fettschichtdicke

und der mittels Doppelsensor

erhobenen

Abweichung zur

Referenzmethode zeigte sich fur die Messposition Abdomen in der vorliegenden

MeRreihe D eine schwach-inverse Korrelation von r = -0,304. Die Ausgleichsgerade ist in

diesem Diagramm durch y = -0,43 x + 2,54 definiert (vgl. Abb. 3.11).
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Abbildung 3.11: Zusammenhang zwischen sonographisch bestimmter Fettschichtdicke oberhalb der Leber (in cm)
und der mittleren mittels Doppelsensor erhobenen Abweichung von der Referenzmethode bei 19 Probanden
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3.3 Doppelsensor-Messgenauigkeit unter Einfluss von
externer Erwarmung, Messreihe E (10 Messungen; n = 1)

Alle Ergebnisse der Messreihe E wurden an Probandin Nr. 5 erhoben. Das Alter dieser
Probandin betrug zum Zeitpunkt der Datenerhebung 24 Jahre, das Kérpergewicht lag bei
61,0 kg. Bei einer Kdrpergrélie von 181 cm ergab sich ein BMI von 18,6 kg/m?2.

Bei der initialen Evaluation der Doppelsensor-Messgenauigkeit unter kalten
Messbedingungen nach unter 2.3.3 beschriebener Methodik, zeigten sich an den
gewahlten Sensorpositionen ,Vertex', ,Stirn' und ,Sternum' jeweils ahnlich grol3e mittlere
Abweichungen von der rektalen Referenzmessung (,Vertex': 0,60 °C; ,Stirn": 0,60 °C;
,Sternum”: 0,68 °C). Mit 0,17 °C konnte vor Beginn der externen Erwdrmung an der
Position ,Sternum' die geringste Standardabweichung des Offset dokumentiert werden,
gefolgt von den Messorten ,Vertex' (0,27 °C) und ,Stirn' (0,65 °C). Am ,Vertex' zeigte sich
unter kalten Messbedingungen eine mittlere Korrelation (r = 0,49) zur rektalen
Temperaturmessung, fir das ,Sternum‘ konnte eine schwache (r = 0,28) und fir die
Position ,Stirn’ eine schwach-inverse (r = -0,24) Ubereinstimmung mit der
Referenzmethode dokumentiert werden.

Nach externer Erwdrmung zeigte sich an der Position ,Sternum’ im Vergleich zum kalten
Zustand eine um 0,22 °C hoch signifikant (p = 0,002) niedrigere Abweichung von der
rektalen Referenzmessung. Die Standardabweichung des Offset nahm auch unter
warmen Messbedingungen an der Position ,Sternum’ mit 0,13 °C den im Messortvergleich
geringsten Wert an (,Vertex’: 0,34 °C; ,Stirn’: 0,42 °C). Nach externer Erwdrmung zeigte
sich an allen drei Messpositionen eine mittlere Korrelation. Beim Vergleich der mittleren
Abweichungen zur Referenzmethode unter kalten und warmen Messbedingungen zeigten

sich am ,Vertex’ und ,Stirn’ keine signifikanten Unterschiede.

Vertex Stirn Sternum

kalt warm kalt warm kalt warm
Mittelwert des Offset [°C] 0,60 0,60 0,60 0,58 0,68 0,45
Standardabweichung des Offset [°C] 0,27 0,34 0,65 0,42 0,17 0,13
Korrelationskoeffizient r 0,49 0,44 -0,24 0,42 0,28 0,48
Concordance Correlation Coefficient pc 0,30 0,30 -0,08 0,25 0,26 0,43
Signifikanzniveau p des Mittelwertvergleichs 0,962 0,923 0,002
des Offset

Tabelle 3.8: AusmaR des Offset und Korrelationskoeffizienten nach Pearson sowie Signifikanzniveau p bei 10
Korperkerntemperaturmessungen in kaltem Zustand und nach externer Erwarmung (warm) an einem Probanden
Die folgende Darstellung der rektal gemessenen Temperatur und der mittels
Doppelsensor erhobenen Abweichungen von der Referenztemperatur verdeutlicht
graphisch die Zusammenhange der Messreihen flr die Sensorpositionen 'Sternum’ unter

kalten (Abb. 3.12) und warmen (Abb. 3.13) Messbedingungen.
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Differenz aus Rektal- und Sternum- Temperatur [°C]

1,00

Sternum, 1 Proband, kalte Messbedingungen
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Abbildung 3.

12: Messreihe E (n = 1) fiir die Sensorposition ,Sternum‘ unter kalten Messbedingungen

Differenz aus Rektal- und Sternum- Temperatur [°C]

1,00

Sternum, 1 Proband; warme Messbedingungen

Mittelwert des OffLet: 045°C

SD: 0,13 °C
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Abbildung 3.13: Messreihe E (n = 1) fiir die Sensorposition ,Sternum’ unter warmen Messbedingungen (externe

Erwadrmung)

60



ERGEBNISSE

Einfluss von
Aktivitat),  bei
Verwendung von Kontaktgel und in Abhédngigkeit der

3.4 Doppelsensor-Messgenauigkeit  unter

interner  Erwarmung  (kérperliche

Kopfbehaarung, Messreihe F (20 Messungen; n = 20)

Das im Rahmen der Messreihe F untersuchte Probandenkollektiv bestand aus 20
16 mannliche (80 %) und 4 weibliche (20 %)
Studienteilnehmer. Im Mittel waren die Probanden 32,8 + 11,6 Jahre alt. Das Gewicht der
Probanden betrug durchschnittlich 77,2 + 14,3 kg, die KérpergréfRe lag im Mittel bei 181,9
* 6,1 cm. Der Body-Mass-Index (BMI) lag durchschnittlich bei 23,2 + 3,5 kg/m? bei einem
Median von 22,7 kg/m?. Die Spannweite des BMI reichte von 18,5 kg/m? bis 31,2 kg/m>.

Erwachsenen, unterteilbar in

Im untersuchten Probandenkollektiv lag die Kopfhaardichte nach Einschatzung des
Testleiters 2 mal (10 %) bei fehlender (-), 4 mal (20 %) bei wenig (+), 9 mal (45 %) bei

normaler (++) und 5 mal (25 %) bei viel (+++) Kopfbehaarung. In Tabelle 3.9 sind fir das

Probandenkollektiv der

Messreihe F die

im Rahmen

der

anthropometrischen Daten und deren deskriptive Statistik aufgeflhrt.

Studie erhobenen

Proband Alter Geschlecht Korper- Korper- BMI Fettschicht- Kopf-

# [m / w] groBe [cm] gewicht [kg] | [kg /m?] dicke [cm] behaarung |
41 27 m 182 89,0 26,9 trainiert +++
42 26 m 190 79,0 21,9 normal ++
43 26 m 190 82,0 22,7 normal ++
44 41 m 169 58,0 20,3 normal +
45 23 w 175 60,0 19,6 normal ++
46 26 w 173 65,0 21,7 normal ++
47 25 m 180 85,0 26,2 normal ++
48 34 m 185 78,0 22,8 trainiert -
49 34 m 184 90,0 26,6 normal ++
50 61 m 183 80,0 23,9 trainiert +
51 56 m 184 68,0 20,1 normal +
52 26 m 186 81,0 23,4 trainiert +++
53 54 m 185 88,0 25,7 normal -
54 27 m 177 65,0 20,7 normal ++
55 25 m 181 67,0 20,5 unsportlich +
56 39 m 188 80,0 22,6 trainiert ++
57 25 w 174 59,0 19,5 trainiert +++
58 26 m 192 110,0 29,8 normal ++
59 28 m 179 100,0 31,2 normal +++
60 26 w 180 60,0 18,5 normal +++

Median 26,5 - 182,5 79,5 22,7 - -

MW 32,8 - 181,9 77,2 23,2 - -

SD 11,6 - 6,1 14,3 3,5 - -

Tabelle 3.9: Anthropometrische Daten und deskriptive Statistik des Probandenkollektivs (Messreihe F)
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3.4.1 Doppelsensor-Messgenauigkeit unter Einfluss von interner
Erwarmung durch korperliche Aktivitat

Die Verlaufe der mittels verschiedener Sensoren und an verschiedenen Positionen
erhobenen und berechneten Kdrperkerntemperaturen unter kérperlicher Aktivitat, lieen in
der Vor-Aktivitats- oder Einschwing-Phase zunachst einen ca. 20-minutigen nicht-linearen
Temperaturanstieg erkennen (vgl. Abb. 3.14). Die Kurve des Temperaturverlaufes war an
allen Sensorpositionen fur die ersten etwa 10 Minuten steil ansteigend, woraufhin ein
deutlicher Knick mit anschlieRendem flachen, aber weiterhin nicht linearen
Temperaturanstieg folgte. Von Minute -10 bis Minute 0 (= Beginn der kdrperlichen
Aktivitat) war an allen Sensorpositionen kein weiterer oder ein nur sehr geringer und nun
linearer Temperaturanstieg von maximal 0,2 °C zu dokumentieren.

Waéhrend der sich anschlieBenden 10 mindtigen Belastungsphase zeigten die
Temperaturverldufe an allen Sensorpositionen zunéchst einen geringen kontinuierlichen
Temperaturanstieg. Erst nach ca. 5 Minuten der Arbeitsphase konnte in den Temperatur-
Kurven ein Knick mit folgendem deutlich starkeren Temperaturanstieg beobachtet
werden, welcher sich bis zum Erreichen der Spitzen-Temperatur ca. 1-2 Minuten nach

Beendigung der Arbeitsphase fortsetzte.

Kerntemperaturen, gemittelt, n = 20
40.0
39.5 ____ Stim ohne Gel
39.0 SD:0.83
O 385 T — SﬂrsnDTclJt,eefl
- 38.0 e A ~ Stirn zentral
. : gl gl By —  sD:084
.g 2—7{-8 = I o S - il ___ Stim2aus3
0] U i llll l SD: 0,§4
Q o Vertex Disc
£ 36.5 7 —1 T | li Ii SD: 0,87
‘% 36.0 | 7 - i ‘L J‘l‘l‘ I __ Vertex Schaumstoff
E 355 — / ZH?:D: 0,54
35.0 H —  SD:025
345 — ° Rektal Temperatur
34.0
33.5 - @ Sublingual Temp.
33:0 | Arbeit
| I ] I [ I
-20 -10 0 10 20 30
Zeit [min]

Abbildung 3.14: Graphen der gemittelten Kerntemperaturen aus 20 Messungen an 7 verschiedenen Messpositionen
oder mittels unterschiedlicher Sensoren; punktuelle Darstellung der gemittelten (n = 20) Rektal- und Sublingual-
temperatur-Messungen
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Von der Maximal-Temperatur ausgehend, folgte in der Erholungsphase an allen
Sensorpositionen ein langsamer kontinuierlicher Temperatur-Abfall, wobei am Ende des
nach 20 Minuten die ermittelten
°C oberhalb des

eingeschwungenen Ausgangswertes vor Belastungsbeginn lagen. Eine Ausnahme bildete

Erfassungszeitraumes, Post-Belastungsphase,

Koérperkerntemperaturen an alle Sensorpositionen noch ca. 0,4

hier die Kurve des Disk-Sensor ,Stirn zentral’ (blaue Kurve in Abb. 3.14), welche bei
Beendigung der Post-Belastungsphase wieder auf den eingeschwungenen Ausgangswert
abgesunken war. Die Morphologie des Temperaturabfalls in der Erholungsphase lie an
den verschiedenen Sensorpositionen haufig zunachst einen steilen, jedoch kurz vor Ende

des Untersuchungszeitraumes nur noch einen sehr flachen Kurvenverlauf erkennen.

Orientierend konnten aus den Graphen der Abbildung 3.14 die Standardabweichungen
der Temperatur-Kurvenverldufe abgelesen werden. Hierbei zeigten sich fir den ZHF-
Sensor (schwarzer Graph) Uber den Untersuchungszeitraum hinweg durchgehend
Standardabweichungen von ca. 0,2 - 0,3 °C und fir alle anderen untersuchten Sensoren
Uber den gesamten Erhebungszeitraum hinweg Standardabweichungen von 0,5 - 0,8 °C.
Auch die Uber den Untersuchungszeitraum gemittelten Standardabweichungen der unter
Einfluss interner Erwarmung ermittelten Korperkerntemperaturen lieken den geringsten
Wert fir den ZHF-Sensor (0,25 °C) gefolgt vom Schaumstoffsensor am Vertex (0,54 °C)
und den weiteren Disc-Sensoren (Disc mit Gel, Stirn re./li. 0,64 °C; Disc ohne Gel Stirn
re./li. 0,83 °C; Disc Stirn zentral 0,84 °C; Disc-Vertex 0,87 °C) erkennen (vgl. Tabelle
3.10).

ZHF Disc Disc Disc Stirn Disc Schaum-
links ohne Gel mit Gel zentral Vertex stoff
temporal Stirn re./li. Stirn re./li. Vertex
D DT 0,25 0,83 0,64 0,84 0,87 0,54
abweichung [°C]
Mittlere Standard-
Abweichung (0,25) 0,52 0,41 0,57 0,48 0,38
kalibriert [°C]
el ; 0,52 0,75 0,5 0,61 0,83
koeffizient r
Korrelations-
koeffizient r - 0,68 0,81 0,63 0,64 0,83
kalibriert

Tabelle 3.10: Mittlere Standardabweichungen der mittels verschiedener Doppelsensoren an 5 Messorten unter dem
Einfluss interner Erwdrmung berechneten Koérperkerntemperaturen. Bildung des Mittelwertes der
Standardabweichung iiber die Untersuchungsdauer und iiber 20 Untersuchungen an 20 verschiedenen Probanden.
Mittlere Standardabweichungen kalibriert am ZHF-Sensor. Korrelationskoeffizienten r nach Pearson und
Korrelationskoeffizienten r kalibriert (am ZHF-Sensor) zur Beschreibung des Abhédngigkeitsmasses zwischen den
dargestellten berechneten Kérperkerntemperaturen und der Referenzmethode ZHF-Sensor.

Beim Vergleich der positionsspezifischen Messwerte mit der Referenzmethode ZHF Uber
den gesamten Untersuchungszeitraum (Minute -10 bis Minute 30), konnte fir den

Schaumstoffsensor (r = 0,83) das hoéchste Abhangigkeitsmall dokumentiert werden (vgl.
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Tabelle 3.10). Bei den Disc-Sensoren zeigte sich eine starke Korrelation flr die Sensoren
mit Gel am Stirn re./li. (r = 0,75) und fur die Disc-Sensoren am Vertex (r = 0,61), wahrend
sich fur die Disc-Sensoren ohne Gel Stirn re./li. (r = 0,52) und die Disc-Sensoren am Stirn
zentral (r = 0,5) eine mittlere Korrelation ergab. Sensorpositionsspezifische Differenzen im
Post-Belastungs-Temperaturverhalten, konnte zwischen den lateral (griner und roter
Graph) und zentral (blauer Graph) angebrachten Stirnsensoren festgestellt werden, wobei
der Temperaturabfall an den zentralen Stirnsensoren schneller erfolgte. Uber den
gesamten Erhebungszeitraum betrachtet zeigten sich sensorartspezifische Differenzen in
der Korperkerntemperaturerhebung zwischen den Disc-Sensoren (Betatherm; tirkiser
Graph) und den Schaumstoffsensoren (Foam; pinker Graph) an der Sensorposition
Vertex mit im Mittel ca. 1,5 °C héheren Kerntemperaturwerten bei den Disc-Sensoren. Die
punktuell sublingual erhobenen Temperaturwerte (blaue Punkte in Abb. 3.14) zeigten sich
im Mittel nach Beendigung der Arbeitsphase um 0,3 °C niedriger als vor
Belastungsbeginn, bei im Vergleich zum  Vorbelastungs-Zeitpunkt grofer
Standardabweichung. Zum Ende der Datenerhebung entsprach die mittlere
Sublingualtemperatur mit 36,5 °C wieder dem Wert vor Belastungsbeginn. Auch die
Standardabweichung lie® am Ende der Erholungsphase im Vergleich zur Post-
Belastungs-Messung wieder deutlich homogenere Mel3werte zwischen den untersuchten
Probanden erkennen. Beim Vergleich der punktuell erhobenen rektalen Temperaturwerte
zum Zeitpunkt Untersuchungsbeginn und -ende (rote Punkte in Abb. 3.14), konnte bei
einem Temperaturanstieg von 37,2 auf 37,4 °C zum Testende ein um 0,2 °C héherer Wert

festgehalten werden.

Zur Reduktion der Messwert-Streuung erfolgte die Kalibrierung aller Messergebnisse der
unter 3.4.1 untersuchten Sensoren und Sensorpositionen an den ZHF-Sensor-
Ergebnissen. Dies geschah unter der Annahme einer genauen
Koérperkerntemperaturbestimmung mittels ZHF-Sensor. Die zugehdrigen Graphen sind in
Abbildung 3.15 dargestellt.
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Kerntemperaturen, gemittelt, n = 20, kalibriert an ZHF
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Abbildung 3.15: Graphen der gemittelten Kerntemperaturen aus 20 Messungen an 7 verschiedenen Messpositionen
oder mittels unterschiedlicher Sensoren, kalibriert am ZHF-Sensor; punktuelle Darstellung der gemittelten (n = 20)

Rektal- und Sublingualtemperatur-Messungen

Nach Kalibrierung am ZHF-Sensor (schwarzer Graph) zeigte sich bei allen verwendeten
Sensortypen und -positionen, im Vergleich zum nicht kalibrierten Zustand, eine
homogenere Ubereinstimmung des Kurvenverlaufes sowie eine deutlich reduzierte
Standardabweichung in den Messergebnissen. Diese war nach Kalibrierung fir den
Schaumstoffsensor mit 0,38 °C am geringsten, gefolgt von den Disc-Sensoren (,Disc mit
Gel Stirn re./li." 0,41 °C; ,Disc Vertex' 0,48 °C; ,Disc ohne Gel Stirn re./li. 0,52 °C; ,Disc
Stirn zentral’ 0,57 °C). Die Korrelation zur Referenzmethode ZHF-Sensor zeigte sich fur
den Schaumstoffsensor nach Kalibrierung mit r = 0,83 unverandert stark, fir die Disc-
Sensoren konnte an allen Positionen nach Kalibrierung ein Anstieg des
Abhangigkeitsmalies zur Referenzmethode beobachtet werden (,Disc mit Gel Stirn re./li. r
= 0,81; ,Disc ohne Gel Stirn re./li.' r = 0,68; ,Disc Vertex' r = 0,64, ,Disc Stirn zentral‘ r =
0,63).

3.4.2 Doppelsensor-Messgenauigkeit unter Verwendung von

Kontaktgel

Beim Vergleich der Doppelsensor-Messgenauigkeit an der Sensorposition 'Stirn' mit und
ohne Verwendung von Kontaktgel zeigte sich eine um 0,19 °C gréRere mittlere
Standardabweichung in der Testsituation ohne Kontaktgelnutzung (ohne Gel: 0,83 °C; mit
Gel: 0,64 °C). Dieser Effekt war etwas weniger stark ausgepragt auch nach erfolgter
Kalibrierung der Disc-Sensoren zu beobachten (ohne Gel: 0,52 °C; mit Gel: 0,41 °C).
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Unter Verwendung von Kontaktgel konnte an der Sensorposition 'Stirn re./li.' eine starke
Korrelation zur Referenzmethode (r = 0,75) dokumentiert werden, diese war ohne die
Nutzung von Kontaktgel mit r = 0,52 im Bereich einer mittleren Korrelation festzuhalten.
Nach Kalibrierung der Disc-Sensoren am ZHF-Sensor zeigte sich das Abhangigkeitsmal}
zur Referenzmethode in beiden Fallen erhoht, wobei hier die Korrelation ohne Kontaktgel
stark (r = 0,68) und mit Verwendung von Gel (r = 0,81) sehr stark war (vgl. Tabelle 3.13).
Die exemplarische Bland-Altman-Darstellung von der Differenz aus an der 'Stirn' mit Gel
gemessener Korperkerntemperatur und ZHF-Sensor (in Kelvin) einerseits und ZHF-
Temperatur (in °C) andererseits, zeigt ein 'Wolkendiagramm' mit einem Mittelwert von
0,01 K und einer Standardabweichung von 0,31 K (vgl. Abb. 3.16).

Bland-Altman Darstellung, kalibriert,
'Stirn' mit Gel vs ZHF, 20 Probanden
Mittelwert des Offset: 0,01 K; SD: 0,31 K
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| |
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ZHF in °C

Abbildung 3.16: Messreihe F (n = 20) fiir die Sensorposition ,Stirn‘, mit Kontaktgel, kalibriert ; Darstellung nach
Bland-Altman

3.4.1 Doppelsensor-Messgenauigkeit bei unterschiedlich starker
Kopfbehaarung

Die graphische Darstellung der mittels Schaumstoffsensor am Vertex erhobenen
Temperaturabweichung vom ,Soll’ (= Differenz zwischen berechneter
Koérperkerntemperatur T, und Referenzmethode ZHF-Sensor) erbrachte keine
wesentlichen Unterschiede in der Messwertstreuung zwischen den vier Kategorien

unterschiedlich starker Kopfbehaarung, wobei die berechneten Kérperkerntemperaturen
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T. in allen 20 Fallen kleiner als die Referenzmethode (ZHF) waren (vgl. Abb. 3.17).
Folglich nahmen auch die Abweichungen vom Soll (T, — ZHF) negative Werte an, die in
allen vier Kategorien unterschiedlicher Haardichte zwischen ca. -0,2 K und -1,5 K lagen.
Eine Ausnahme hierzu bildete die berechnete Abweichung vom Soll bei einem Probanden

mit starker Kopfbehaarung, die einen Wert von ca. -2,2 K annahm.

Korrelation Tc-ZHF mit Behaarungsdichte
Vertex, Schaumstoffsensor, n = 20

3.0
2.5
20
1.5
1.0
0.5

0.0 1 y=-070 - 0,05 x

Tc - ZAF K]

_10 — O @
-15 — o O
_20 —
25 - ?
_30 —
I I | I
keine wenig normal viel

Behaarungsdichte

Abbildung 3.17: Graphische Darstellung der mittels Schaumstoffsensor an der Position ,Vertex bei 20 Probanden
Reforensmothos ZHF-Sensor) unterteit i vier Stufen unterschiedich starker Kopfbehaarung: T, - Reforens:
methode = ZHF-Sensor

Die nach Haardichte der Probanden kategorisierte graphische Darstellung der mittels
Disc-Sensor am Vertex erhobenen Temperaturabweichung vom ,Soll’ (= Differenz
zwischen berechneter Koérperkerntemperatur T, und Referenzmethode ZHF-Sensor)
erbrachte eine deutliche Zunahme der Streuung der berechneten Differenzen Tc — ZHF
bei zunehmend dichter Kopfbehaarung (vgl. Abb. 3.18). Die mittels Disc-Sensor
erhobenen Kdrperkerntemperaturwerte nahmen hierbei sowohl gréf3ere als auch kleinere
Werte als die Referenzmethode ZHF an. Fir die in Abbildung 3.18 dargestellte
Abweichung vom ,Soll’ lag die Differenz zwischen kleinstem und groRtem Wert in den
Probandengruppen ohne und mit leichter Kopfbehaarung bei ca. 0,5 K, in der Gruppe mit
normaler Haardichte bei ca. 1,5 K und bei den Probanden mit starker Kopfbehaarung bei

2,7 K.
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Korrelation Tc-ZHF mit Behaarungsdichte
Vertex, Disc-Sensor, n = 20
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Abbildung 3.18: Graphische Darstellung der mittels Disc-Sensor an der Position ,Vertex‘ bei 20 Probanden
erhobenen Temperaturabweichung vom ,Soll‘ (= Differenz zwischen berechneter Kérperkerntemperatur T und
Referenzmethode ZHF-Sensor) unterteilt in vier Stufen unterschiedlich starker Kopfbehaarung; T, = Referenz-

methode = ZHF-Sensor
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4 DISKUSSION

Um gesundheitliche Folgen einer Temperaturerhdhung bzw. einer Unterkihlung zu
vermeiden, nimmt die Uberwachung der Kérperkerntemperatur sowohl in der Klinik als
auch in Extrembelastungssituationen (wie Leistungssport, Feuerwehr, Raumfahrt, Militar
und Tauchen) einen hohen Stellenwert ein (Brauer, 1997) (Jefferies, 2011). Nach
heutigem Kenntnisstand erfordert das Temperatur-Monitoring jedoch invasive
Messmethoden, die ein erhdhtes Risiko flr den Patienten darstellen (Hooper, 2006),
(Kimberger, 2009), (Moran, 2002).

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Genauigkeit einer nicht-invasiven
Kerntemperaturmessmethode bei der Anwendung an Erwachsenen unter verschiedenen
Einflissen zu Gberprifen und hiermit der Antwort auf die Frage néher zu kommen, ob die
im Klinikalltag etablierte rektale Temperaturmessung mittelfristig durch das beschriebene

nicht-invasive Doppelsensorverfahren ersetzt werden kdnnte.

4.1 Ergebnisdarstellung zur Beurteilung der Ubereinstimmung
von Messmethoden

Das in der vorliegenden Arbeit vorwiegend zur Ergebnisdarstellung verwendete Verfahren
ist angelehnt an Bland und Altman. Hintergrund ist, dass fir die Beurteilung der
Ubereinstimmung von  Messmethoden die alleinige  Berlicksichtigung  der
durchschnittlichen Differenz der Messwerte, also der Verzerrung, nicht ausreicht.
Vielmehr ist die Betrachtung der Streuung der Differenzen der einzelnen Messwertpaare
von entscheidender Bedeutung (Bland, 1986) (Grouven, 2007). Dies gelingt mit dem
Verfahren nach Bland und Altmann, welches die Verzerrung und die Streuung der Daten
bericksichtigt und mit dessen Hilfe systematische Abweichungen, Ausreiler sowie
Abhangigkeiten der Varianz von der GroRe der Messwerte beurteilt werden kdnnen.
Zudem lassen sich Grofienordnungen und Muster der individuellen Abweichung zwischen
den Messmethoden deutlich besser ablesen als bei einer einfachen Punktwolke der
Messwerte gegeneinander (Grouven, 2007). Die Ubereinstimmung von Messmethoden
I&sst sich anschaulich darstellen und quantifizieren, allerdings gilt zu bedenken, dass die
Interpretation der ermittelten Ubereinstimmungsgrenzen eine klinische und keine
statistische Frage darstellt. Es bedarf auch im vorliegenden Beispiel einer
sachwissenschaftlichen Bewertung, ob der Bereich zwischen den
Ubereinstimmungsgrenzen von einer klinisch bedeutsamen GréRenordnung ist oder nicht
(Grouven, 2007).
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4.2 Doppelsensor

In der vorliegenden Studie wurden zur nicht-invasiven, kontinuierlichen
Koérpertemperaturmessung drei unterschiedliche Doppelsensoren verwendet, die sich in
ihrem Aufbau und ihrer Beschaffenheit unterscheiden (vgl. 2.1.1). Unterschiede im Aufbau
der Doppelsensoren fuhren zu Ungleichheiten im Sensor Kontakt, der Sensor Anbringung,
der Handhabung, dem Komfort fir Probanden und Patienten sowie bei hygienischen
Aspekten. Die Summe dieser Faktoren hat wiederum einen erheblichen Einfluss auf die
klinische Nutzbarkeit wie auch auf die Temperatur-Messgenauigkeit. Im Folgenden
werden die genannten funf Dimensionen detailliert und ihre jeweilige Relevanz fir die
Entwicklung eines klinisch einsetzbaren Doppelsensors dargestellt. Eine konkrete

Diskussion dieser Dimensionen anhand der jeweiligen Doppelsensoren folgt unter 4.2.2.

4.2.1 Einflussfaktoren auf Doppelsensor-Messgenauigkeit und

klinische Nutzbarkeit

A. Kontakt: Der Kontakt zwischen zwei Kdrpern ist bedingt durch die Kontaktflache (hier:
Flache zwischen der menschlichen Haut und dem Doppelsensor) sowie der
Oberflachenbeschaffenheit (hier: Beschaffenheit der Haut sowie Beschaffenheit der
Sensoroberflache). Die Kontaktflache selbst ergibt sich aus der GroRe der Kontaktflachen
der beiden Kdérper zwischen denen Kontakt besteht (hier: v.a. GroRe der Kontaktflache
des Sensors) sowie der Kongruenz der Kdrperformen zueinander (hier: starre oder
flexible, ebene Form des Sensors; in Abhangigkeit der Sensorposition und der
Koérpergrdélie ebene oder ovale Kdrperoberflache).

Wichtig fur eine hohe Genauigkeit der Temperaturmessung ist ein mdglichst guter Kontakt
zwischen dem Sensor und der Kérperoberflache an der Befestigungsstelle. Da bei kleinen
Koérpern (Frihgeborene oder kleine Kinder) die Wahrscheinlichkeit einer ovalen
Koérperoberflachenform gréfRer im Vergleich zu jugendlichen oder erwachsenen Koérpern
ist, kann es hier bei verhaltnismaRig grollen Sensordurchmessern zu einer Inkongruenz
zwischen Korper- und Sensorform und daher zu fehlendem Kontakt kommen.

B. Anbringung: Die Qualitat der Anbringung ist einerseits bedingt durch einen adaquaten

Anpressdruck, andererseits durch eine optimale Funktions- und Adaptationsfahigkeit der
Anbringungshilfsmittel.

Die Genauigkeit der Temperaturmessung ist neben der Kontaktfliche und der
Oberflachenbeschaffenheit insbesondere von einem optimalen Anpressdruck abhangig.
Bei zu geringem Anpressdruck kann keine kontinuierliche Messung erfolgen. Ein zu hoher

Anpressdruck kann jedoch bei Erwachsenen zu Diskomfort und Druckstellen, bei
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Frihgeborenen sogar zu klinischen Komplikationen fiihren (Obladen, 2011). Im Weiteren
ist zu vermuten, dass hohe Anpressdriicke auch einen Einfluss auf die Warmestrahlung
selbst haben. Dies ist zu erklaren Gber die Kompression von Hautgefalen und unter dem
Sensor liegendem Gewebe mit Beeinflussung der Mikrozirkulation und Veranderung der
lokalen Warmestrahlung (Simon, 1995) (Johnson, 2010). Fir die Gewahrleistung eines
kontinuierlich adédquaten Anpressdruckes ist das Anbringungshilfsmittel bedeutsam. In
diesem Zusammenhang gelten die Adaptationsfahigkeit an anatomische Unterschiede
(hier: GroRenverstellbarkeit) und die Funktionsfahigkeit auch unter Bewegungseinfluss

und Schweilbildung als wichtige ZielgréRen.

C. Handhabung: Die Qualitat der Handhabung des Doppelsensors fur den Anwender wird

durch die Geschwindigkeit der Anbringung sowie die Leichtigkeit der Anbringung bedingt.
Ein hohes Mal an Benutzerfreundlichkeit ist bedeutsam flir eine stabile korrekte

Anbringung und Nutzung sowie fir eine breite Akzeptanz bei der klinischen Anwendung.

D. Komfort: Diskomfort kann bei der Nutzung von Doppelsensoren vermittelt sein durch
Druck an der Anbringungsstelle, Bewegungseinschrankungen durch verhaltnismafig
grole Sensoren sowie eine Abdeckung der Haut mit Beeintrachtigung ihrer
physiologischen Funktion.

Bei der Anwendung von Doppelsensoren entstehender Diskomfort flir Probanden und
Patienten ist fur die Beurteilung der Eignung der Sensortypen bedeutsam, da er der
breiten  klinischen  Anwendung entgegen steht. Doppelsensor vermittelte
Bewegungseinschrankungen bei Nutzung von im Vergleich zur Kérperoberflache grol3en
Sensoren, kénnen in der Neonatologie dem zunehmend verbreiteten ,Minimal Handling’
Ansatz im Wege stehen und Frihgeborene in ihren physiologischen Bewegungen stdren.
Auch eine Veranderung der physiologischen lokalen Hautfunktion und Homdostase,
beispielsweise der Schweilbildung und der Immunabwehr, kann durch langerfristiges
Abdecken der Haut mit Doppelsensoren flir kontinuierliches Temperaturmonitoring

potentiell verursacht werden.

E. Hygiene: Anforderungen an Doppelsensoren im Bereich Hygiene kdnnen entlang der
Dimensionen Leichtigkeit der Reinigung und Erfolg der Hygiene-MalRnahmen beurteilt
werden.

Fur die breite klinische Anwendung ist eine benutzerfreundliche Reinigung bedeutsam, da
diese direkten Einfluss auf die kontinuierlich addquate Durchfihrung der erforderlichen

Malnahmen durch das Personal und damit auch auf das Erflillen der geforderten
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Hygienestandars hat. Bedingt durch die Konstruktion sowie verwendete
Oberflachenmaterialien finden sich  jedoch Unterschiede bezlglich der

Reinigungsfahigkeit einzelner Sensoren.

4.2.2 Unterschiede der verwendeten Doppelsensoren

Der Knopf-Sensor ist im Vergleich zu den anderen verwendeten Sensortypen besonders
klein und steht daher in einem gunstigen Verhaltnis zur Kérpergré3e von Neonaten und
kleinen Kindern. Hierauf basierend konnte gerade bei diesem Kollektiv in anderen Studien
mittels Knopf-Sensor ein guter Kontakt gewahrleistet und Diskomfort minimiert werden
(Fritzen, 2002).

Bei Anwendung des Knopf-Sensors an Erwachsenen, wie in der vorliegenden Arbeit
geschehen, kann das Verhaltnis SensorgroRe zu Koérpergrofle eher als nachteilig
vermutet werden, da nur eine kleine Flache zur Verfigung steht, um den Uber die
Anbringungshilfsmittel aufgebauten Anpressdruck aufzunehmen und zu verteilen.
Zusatzlich bietet die starre Form keine Mdglichkeit der Anpassung an die
Koérperoberflache. Die durchgehend glatte Metalloberflache des Knopf-Sensors ist leicht
zu desinfizieren und birgt im Bereich Hygiene Vorteile gegeniber den anderen

Sensortypen, welche Oberflachen mehrerer unterschiedlicher Materialien besitzen.

Der Schaumstoffsensor ist groRer als der Knopf-Sensor und steht fur die Nutzung bei

Erwachsenen in einem gunstigen GroRenverhaltnis zum Koérper. Gunga et al. konnten fir
diesen Sensortyp bei Erwachsenen eine gute Nutzbarkeit und mit den verwendeten
Anbringungshilfsmitteln einen adaquaten Kontakt dokumentieren (Gunga, 2005). Dies
wird unterstitzt durch die flexible Schaumstoff-Ummantelung des Sensors, welche eine
gute Anpassung an die Hautoberflache ermdglicht. Auf Grund seiner Gréke kann dieser
Sensortyp bei Friih- und Neugeborenen Diskomfort verursachen und ist demzufolge bei
diesem Kollektiv weniger gut geeignet. Aus hygienischen Gesichtspunkten bietet der
Schaumstoffsensor auf Grund der seitlich frei liegenden Schaumstoff-Ummantelung

Nachteile gegenliber den anderen verwendeten Sensoren.

Der Disc-Sensor entspricht bezliglich der Grélke dem Schaumstoffsensor, die Flexibilitat
ist materialbedingt etwas geringer. Vor diesem Hintergrund ist, um einen guten Kontakt
und wenig Diskomfort zu gewdahrleisten, auch der Disc-Sensor insbesondere bei
Erwachsenen anzuwenden. Aus hygienischen Gesichtspunkten bietet der Disc-Sensor
Vorteile gegeniber dem Schaumstoffsensor, lasst sich jedoch nicht so gut reinigen wie

der Knopf-Sensor.
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4.2.3 Temperaturmessverhalten

Fur alle drei verwendeten Sensortypen konnte in den Untersuchungen der vorliegenden
Arbeit jeweils eine etwa 20-minutige Einschwingphase dokumentiert werden. Erst in der
Folge gaben die Sensoren Messwerte wieder, die im Bereich der tatsachlichen
Koérperkerntemperatur  liegen.  Auch  weitere  Autoren haben entsprechende
Beobachtungen bei Thermomonitoring-Studien mittels Doppelsensoren dokumentiert
(Gunga, 2005) (Stapelfeld, 2001). Jedoch muss festgehalten werden, dass die Dauer der
Doppelsensor-Einschwingphasen durch strukturelle Veranderungen im Sensoraufbau
oder dessen Isolierung in den letzten Jahren auf etwa 10 Minuten reduziert werden
konnte (Kimberger, 2009). Gerade in der Notfallmedizin, wo es vielfach schneller
therapeutischer Entscheidungen bedarf, oder beim Fieber-Screening, z.B. in der
Padiatrie, stellen lange Sensor-Einschwingphasen ein Nachteil flr die breite klinische

Anwendung dar.

4.3 Doppelsensor-Messgenauigkeit in Abhédngigkeit von
Sensorposition und Anbringung

Die Genauigkeit der Kerntemperaturerhebung mittels kutanem Doppelsensor wurde in der
vorliegenden Arbeit vergleichend an verschiedenen Sensorpositionen untersucht. Zur
Einordnung der gefundenen Ergebnisse werden im Folgenden zunachst Faktoren
beurteilt, die einen wesentlichen Einfluss auf die Messgenauigkeit an gewahlten
Sensorpositionen haben kénnen. AnschlieRend werden die fir spezifische
Messpositionen gefundenen Ergebnisse anhand dieser Einflussfaktoren sowie

vergleichender Literatur diskutiert.

4.3.1 Einflussfaktoren auf Kerntemperatur-Messgenauigkeit und
klinische Anwendbarkeit beim Vergleich verschiedener
Sensorpositionen

Es existieren sechs wesentliche Gruppen von Faktoren, die sensorpositions-spezifisch die
Kerntemperatur-Messgenauigkeit und die klinische Anwendbarkeit beeinflussen. Diese
sind in Abbildung 4.1 dargestellt und werden im Folgenden erlautert. Fir den Faktor
,Distanz zum Korperkern“ sei angemerkt, dass alle in der vorliegenden Arbeit
verwendeten Sensorpositionen bereits im Vorfeld auf Grund einer geringen Distanz zum

Korperkern ausgewahlt wurden. Im Weiteren kann auch der Parameter ,Variabilitdt der
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kutanen Mikrozirkulation® flr die untersuchten Sensorpositionen als unverandert
angesehen werden, da fir diese Dimension Unterschiede primar zwischen Kdrperstamm
und -peripherie beschrieben wurden, mit bei letzterem gréRerer Variabilitat der
Hautdurchblutung (Charkoudian, 2003) (Zhu, 2006).

Sensorpositions-spezifische Einflussfaktoren auf Kerntemperatur-
Messgenauigkeit und klinische Anwendbarkeit

1) Anatomische Einflisse 2) Kontakt 4) Anbringung
+ Distanzzum + KongruenzmitSensor
Kérperkern * Behaarung 5) Zuganglichkeit

- Fettschichtdick
erschichidicke 3) Umgebungseinflisse  6) Komfort
» SchweiRbildung | e

+ GefaReund « Warmestrahlung
Vasomotorik

* Pneumatisationsraume

Abbildung 4.1: Ubersicht Sensorpositions-spezifischer Einflussfaktoren auf Kerntemperatur-Messgenauigkeit und
klinische Anwendbarkeit

1) Anatomische Einflisse

Bezuglich der Anatomie einer Sensorposition sind fur die Messgenauigkeit und klinische
Anwendbarkeit die Distanz zum Korperkern, die Fettschichtdicke, das Ausmal} der
Schweillbildung, das Vorhandensein groRerer Gefale und die Auspragung der

Vasomotorik sowie das Vorhandensein von Pneumatisationsraumen entscheidend.

Distanz zum Korperkern: Korperkerntemperatur ist definitionsgemall diejenige

Temperatur, die das Blut hat, wenn es das Herz verlasst. Diese wird jedoch regelmafig
auch mit der Temperatur im Gehirn, vor allem der des Hypothalamus und mit der
Temperatur in den intrathorakalen und intraabdominellen Organen gleichgesetzt
(Anagnostakis, 1993) (Thews, 1997). Bei groler anatomischer Variabilitdt in den
Dimensionen menschlicher Koérper, heterogenen Warmewiderstanden unterschiedlicher
menschlicher Gewebe sowie mit der Blutbahn einem zusatzlichen anatomisch
differierenden Warmetransportsystem, korreliert die an der Oberflache des menschlichen
Koérpers gemessene Warmestrahlung mit zunehmender Distanz vom Korperkern
schlechter mit der Kerntemperatur. Eine grofe Distanz zum Kérperkern kann somit einen
wesentlichen Einflussfaktor auf die Kerntemperatur-Messgenauigkeit darstellen. Fur die
Dauer der Temperaturmessungen mittels Doppelsensor kann die Distanz zum Kdérperkern

an einer Sensorposition als statisch angesehen werden.
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Fettschichtdicke: Fettgewebe besitzt am Korper isolierende Eigenschaften mit einer

Gewebeleitzahl (A), die je nach Durchblutungsgrad zwischen 0,2 und 0,4 W/(mK) liegt
(Cohen, 1977) (vgl. Tabelle 4.1). Subkutanes Fettgewebe ist beim Menschen fast
ubiquitéar vorhanden, dessen Verteilung und Schichtdicke sind jedoch stark abhangig von
Korperposition, Geschlecht, Rasse und Erndhrungszustand (Wang, 1994) (Gallagher,
2000). GroRe Fettschichtdicken verringern durch die verhaltnismalig niedrige
Gewebeleitzahl von Fett die mittlere Gewebeleitzahl fur das gesamt zu durchdringende
Gewebe, so dass sich insgesamt der Warmewiderstand erhdht und folglich die

Warmestrahlung an entsprechender Position vermindert (Duck, 1990).

Gewebe/ Stoff Gewebeleitzahl A [W/(mK)]
Stark durchblutetes Fettgewebe 0,4
Wenig durchblutetes Fettgewebe 0,2
Epidermis 0,3
Knochengewebe 0,41-0,63
Gehirngewebe 0,53
Vollblut 0,49
Plasma 0,57
Wasser 0,58
Luft 0,03

Tabelle 4.1: Ubersicht Gewebeleitzahlen fiir verschiedene Gewebe und Stoffe; Werte in Anlehnung an Cohen 1977,

Cooper 1971, Balasubramaniam 1977 und Chato 1990

Die Schichtdicke korreliert dabei positiv mit der Verminderung der Warmestrahlung, was
beispielsweise mit Infrarotkamera-Aufnahmen des menschlichen Kérpers demonstriert
werden kann. Fir die Dauer der Temperaturmessungen mittels Doppelsensor kann die

Fettschichtdicke an einer Sensorposition als statisch angesehen werden.

Schweillbildung: Das Vorhandensein von Schweild flihrt lokal an einer spezifischen

Sensorposition zu einer Erhdhung der Gewebeleitzahl fur die Haut und demzufolge zu
einer Erhéhung der Warmestrahlung. Zusatzlich kann Schweil}, insbesondere bei leicht
inkongruenten Kontaktflachen zwischen Sensor und Haut, den Kontakt verbessern und
Uber dieses Prinzip die Kerntemperatur-Messgenauigkeit an einer Sensorposition erhdhen
(Charkoudian, 2003). Grolere Schweillmengen senken jedoch auch den
Reibungswiderstand der Haut (Nonomura, 2009). Dies kann eine adaquate Befestigung
von Sensoren auf der Hautoberflache gerade bei gesteigerter kdrperlicher Aktivitat
erschweren und zur Delokalisation der Sensoren flhren, was wiederum die

Kerntemperatur-Messgenauigkeit ~ einschranken  kann. Fir die Dauer der
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Temperaturmessung mittels Doppelsensor ist das Ausmal der lokalen Schweilbildung

ein positionsspezifisch veranderlicher Einflussfaktor (Szabo, 1967).

GefaRe und periphere Vasomotorik: Als Positions-spezifischer Einflussfaktor auf die

Kerntemperatur-Messgenauigkeit sind zwei Dimensionen der Durchblutungssituation
relevant: das Vorhandensein von gréieren Gefalken (Arterien und Venen) im Bereich der
Doppelsensor-Anbringungsstelle und die periphere Vasomotorik mit Einfluss auf die
Durchblutungssituation der Kapillargefale.

Uber in der Subkutis verlaufende Arterien und Venen kann Blut, dessen Temperatur nicht
identisch mit der Temperatur im direkt umgebenden Gewebe ist in den Bereich einer
spezifischen Sensorposition gelangen (Johnson, 2010). Je nach anatomischer
Lokalisation kann das Blut jener Gefalte aus der Korper-Peripherie entstammen und
kdlter oder von zentral kommend warmer als das Gewebe im Bereich der Sensor-
Anbringungsstelle sein (Simon, 1995). Diese durch Vorhandensein von Arterien oder
Venen vermittelte additive oder verminderte Warmezufuhr beeinflusst demzufolge auch
die an einer jeweiliger Sensorposition zu messende Warmestrahlung (Stapelfeld, 2001).
Vor dem Hintergrund einer ausgepragten interindividuellen anatomischen Variabilitat
bezuglich der genauen Position und Groé3e von Blutgefalien ist eine Quantifizierung des
Einflusses von vorhandenen Gefallen auf die lokale Warmestrahlung im Bereich einer
spezifischen Temperatur-Messposition ohne weiterfiihrende bildgebende Diagnostik
(Ultraschall, Angiographie) nicht mdglich. Zusammenfassend kann also die Prdsenz von
Arterien und Venen die Kerntemperatur-Messgenauigkeit an definierten Messpositionen
vermindern. Fir die Dauer der Temperaturmessung mittels Doppelsensor ist dieser
Einflussfaktor jedoch positionsspezifisch konstant.

Die Verdnderung der Hautdurchblutung hat fir den menschlichen Kérper eine erhebliche
klinische Bedeutung in der Fahigkeit, normale Kdpertemperaturen aufrechterhalten zu
kénnen. So fuhrt eine Steigerung der Hautdurchblutung in Folge von reflektorisch-
systemisch und -lokal vermittelter Vasodilatation gemeinsam mit Schweilbildung zu
gesteigerter Warmeableitung unter Hitzebelastung (Charkoudian, 2003). Auch im Rahmen
von schweren, beispielsweise septischen Erkrankungsbildern, kann es zu einer
ausgepragten peripheren Vasodilatation aber auch Vasokonstriktion kommen (Hebbar,
2005) (Lefrant, 2003).

Eine beim Menschen in thermoneutraler Umgebung unter Ruhebedingungen ca. 250
ml/min betragende, physiologische Hautdurchblutung kann unter schwerer Hyperthermie
und/ oder korperlicher Aktivitat substantiell bis auf 6 — 8 L/min gesteigert werden

(Johnson, 2010). Unter Kalteexposition fihrt Vasokonstriktion der Hautgefale zu einer
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reduzierten Warmeabgabe und schitzt so vor Unterkiihlung. Fir die Beurteilung von
Sensorpositionen zur Messung von Warmestrahlung ist bedeutsam, dass sich die
Regulation der kutanen Mikrozirkulation in ihrem Ausmal an verschiedenen Arealen des
menschlichen Korpers unterscheidet (Zhu, 2006). Zusatzlich unterliegt auch die
Hautdurchblutung wie die Thermoregulation einer zirkadianen Rhythmik, welche sich
ebenfalls an verschiedenen anatomischen Bereichen des menschlichen Korpers
unterschiedlich verhalt (Damm, 1974).

Zusammenfassend fuhrt eine Uber Vasomotorik veranderte Hautdurchblutung zu einer
Veranderung des kutanen Warmewiderstandes mit konsekutiver Anderung der
Warmestrahlung, so dass die periphere Vasomotorik einen Faktor darstellt, der die
Kerntemperatur-Messgenauigkeit an definierten Messpositionen beeinflusst. Uber die
Dauer der Temperaturmessung mittels Doppelsensor gesehen ist dieser Einflussfaktor

positionsspezifisch veranderlich.

Pneumatisationsraume sind luftgeflllte Hohlrdume im Knochen, die beim Menschen

beispielsweise als Stirnhéhlen oder Nasennebenhéhlen vorkommen. Stirn- und
Nasennebenhdhlen sind mit Schleimhaut ausgekleidet und kdnnen beispielsweise im
Rahmen eines entzindlichen Prozesses mit Mucus gefiillt sein (Tos, 1984). Luft hat eine
im Vergleich zu Mucus und Koérpergeweben kleine Gewebeleitzahl von 0,03 W/(mK)
(Cohen, 1977), der Warmewiderstand fir bedingt oder komplett mit Luft geflllte
Nasenneben- oder Stirnhéhlen ist also hoch. Liegen Pneumatisationsraume im Bereich
einer zu nutzenden spezifischen Sensorposition, so kann hier ein warmestrahlungs-
vermindernder Einfluss vorliegen. Bezlglich der Position und GréRe von Nasenneben-
oder Stirnhdhle besteht interindividuell wie auch altersabhéngig eine grofle anatomische
Variabilitat (Kirk, 2002). Fir die Dauer der Temperaturmessung mittels Doppelsensor ist
das Vorhandensein von Pneumatisationsrdumen ein positionsspezifisch statischer

Einflussfaktor.

2) Kontakt

Wesentliche Einflussfaktoren auf die Qualitdt des Kontaktes zwischen Sensor und
Koérperoberflache an einer spezifischen Sensorposition sind die Kongruenz der Flachen
und das Vorhandensein von Behaarung. Vor dem Hintergrund dass Doppelsensoren fur
Temperaturmonitoring im Wesentlichen plane Kontaktflachen besitzen, sind auch an der
Koérperoberflache plane Areale als mit den Sensoren kongruent anzusehen. Fir die in der
vorliegenden Arbeit verwendeten Sensordurchmesser kann davon ausgegangen werden,

dass mit entsprechender Anbringung an vielen Korperstellen mit ausreichender
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subkutaner Fettschicht eine ebene Flache fur den Kontakt zum Sensor zur Verfligung
steht. Bestimmte Areale am Schadel und Sternum hingegen, wo die formgebenden,
knéchernen Strukturen teilweise konvex oder konkav geformt sind und wenig subkutanes
Fettgewebe den Knochen bedeckt ist eine Kongruenz der Kontaktflachen schwieriger zu
erreichen. Auch eine dichte Behaarung kann an spezifischen Sensorpositionen den
Kontakt zwischen Sensor und Hautoberflache dadurch vermindern, dass Unebenheiten
entstehen und die Kontaktflichen nicht kongruent anliegen. Im Klinikalltag werden kleine
Kontaktlicken mit der Verwendung von Gel (Ultraschalldiagnostik, EKG-Elektroden)
Uberwunden. Im Weiteren erhéhen zwischen den Kontaktflachen liegende Haare mit ihrer
niedrigen Warmeleitzahl als zusatzliche Isolierschicht den Gesamt-Warmewiderstand.
Daraus kann eine verminderte Warmestrahlung und Reduktion der Kerntemperatur-
Messgenauigkeit fur entsprechende Messpositionen resultieren. Fur die Dichte der
Koérperbehaarung gibt es einerseits starke interindividuelle und geschlechtsabhangige
Differenzen, andererseits existieren erhebliche Unterschiede zwischen verschiedenen
Koérperarealen (Szabo, 1967). Fir die Dauer der Temperaturmessung mittels
Doppelsensor ist das Vorhandensein einer planen Koérperoberflaiche am Messort ein
positionsspezifisch statischer Einflussfaktor. Dies gilt ebenso flir die Behaarungsdichte,

wobei sich dieser Faktor a priori beispielsweise mittels Rasur beseitigen lasst.

3) Umgebungseinfliisse

Sensorpositions-spezifisch wird die Kerntemperatur-Messgenauigkeit auch durch die
Exposition gegentber Umgebungseinflissen wie Konvektion und Warmestrahlung
beeinflusst. Erhdhte Konvektion an exponierten Stellen, verursacht beispielsweise durch
Luftbewegung, Narkosegase oder Sauerstoffmasken kann zu einem Abklhlen der Haut
und damit zu einer Beeinflussung der Kerntemperatur-Messgenauigkeit fuhren
(Kimberger, 2009). Schutz vor Konvektion kann durch Kleidung oder andere
Abdeckungen, wie z.B. Helme, gewahrleistet werden. Gleiches gilt im Wesentlichen flr
den externen Einflussfaktor Warmestrahlung, verursacht beispielsweise durch
Sonneneinstrahlung oder Warmelampen. Fir die Dauer der Temperaturmessung mittels
Doppelsensor sind die externen Einflussfaktoren Konvektion und Warmestrahlung

variabel.

4) Anbringung
Relevant fur die Beurteilung der klinischen Anwendbarkeit der Doppelsensoren an
spezifischen Sensorpositionen sind die Voraussetzungen fir die Sensorbefestigung am

Korper. Diese ist eng mit der Anbringungstechnik (kleben, wickeln, Brustband, Helm, etc.)
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verbunden und entlang der Dimensionen Bewegungsbeanspruchung (statisches
Koérperteil/l  mobiles  Korperteil) und Durchmesser des Korperteils (kleiner
Befestigungsumfang/ grofRer Befestigungsumfang) zu bewerten. Fur die Dauer der

Temperaturmessung mittels Doppelsensor ist der Einflussfaktor Anbringung statisch.

5) Zuganglichkeit

Die Zuganglichkeit von spezifischen Sensorpositionen fur Hilfskrafte oder klinisches
Personal ist ein weiterer Faktor zur Beurteilung der klinischen Anwendbarkeit. Die
Zuganglichkeit ist stark Situations- und Nutzungsabhéangig. So sind beispielsweise im
klinischen OP-Umfeld oder auf der Intensivstation der Kopf und Oberkérper des Patienten
in der Regel gut flir das medizinische Personal zu erreichen (Kimberger, 2009). Die
Zuganglichkeit ist jedoch abhangig vom jeweiligen Operationsgebiet (Lenhardt, 2003),
beispielsweise eignet sich der Kopfbereich nicht bei neurochirurgischen Eingriffen. Bei
Berufsgruppen, die umfangreiche Schutzkleidung und Helme tragen, bietet sich eine
Anbringung am Kopf unter dem Helm (Feuerwehr, Militar) an (Gunga, 2005) (Moran,
2007). Fur die Dauer der Temperaturmessung mittels Doppelsensor ist der Einflussfaktor
Zuganglichkeit, unter der Voraussetzung einer gleich bleibenden Situation oder Nutzung,

statisch.

6) Komfort

Der mit Doppelsensor-Messungen an spezifischen Sensorpositionen in Zusammenhang
stehende Komfort oder Diskomfort fur Probanden, Patienten oder Nutzer ist ebenfalls ein
Faktor zur Beurteilung der klinischen Anwendbarkeit einzelner Messpositionen. Hier gilt
es insbesondere die Dimensionen Bewegungseinschrankung/ stérender Fremdkérper und
Druckempfindlichkeit zu beurteilen. Die Druckempfindlichkeit ist je nach Kérperregion,
Alter und Geschlecht der Probanden unterschiedlich (Jensen, 1986). Fir die Dauer der
Temperaturmessung mittels Doppelsensor ist der Einflussfaktor Komfort, unter der

Voraussetzung einer gleich bleibenden Situation oder Nutzung, statisch.

4.3.2 Unterschiede in Doppelsensor-Messgenauigkeit und
klinischer Nutzbarkeit an sechs verschiedenen
Sensorpositionen

Im Folgenden werden die einzelnen Sensorpositionen mit ihren Vor- und Nachteilen,
Messergebnissen und vergleichender Literatur diskutiert. Tabelle 4.2 zeigt hierzu eine
Ubersicht der die Messgenauigkeit und klinische Nutzbarkeit beeinflussenden Faktoren an

den jeweiligen Positionen.
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Vertex Stirn Mastoid | Sternum | Xiphoid | Abdomen

1) Anatomie

Fettschichtdicke + + + + -

Schweilbildung + - +/- /- +

Gefalle + - + +/- + +

Pneumatisationsraume + - + + + +
2) Kontakt

Kongruenz + +/- - + - +

Behaarung - + + +/- +/- +/-
3) Umgebungseinfliisse +/- - + + +
4) Anbringung +/— + +/- + + /-
5) Zuganglichkeit + + +/- + /-
6) Komfort +/- +/- - + +/- +

Tabelle 4.2: Ubersicht positiver und negativer Einflussfaktoren fiir Doppelsensor-Messgenauigkeit und klinische
Nutzbarkeit an sechs spezifischen Sensorpositionen; Legende: (+) Faktor vorteilhaft fiir positions-spezifische
Messgenauigkeit und klinische Nutzbarkeit; () Faktor nachteilig fiir positions-spezifische Messgenauigkeit und
klinische Nutzbarkeit; (+/-) Faktor teils vorteilhaft, teils nachteilig fiir positions-spezifische Messgenauigkeit und
klinische Nutzbarkeit

Vertex

Die Sensorposition ,Vertex' ist im Vergleich zu anderen Messorten charakterisiert durch
eine geringe subkutane Fettschichtdicke, geringe lokale Schweilbildung, die Abwesenheit
von grofReren Gefalien und Pneumatisationsraumen, eine glinstige
Oberflachenkongruenz bei ebener oder leicht konvexer Kontaktflache, sowie
insbesondere in perioperativen Situationen, durch eine gute Zuganglichkeit (Kimberger,
2009). All diese Charakteristika kdnnen als ginstig fur die Doppelsensor-Messgenauigkeit
bewertet werden.

Demgegenuber stehen Gegebenheiten, die die Messgenauigkeit und klinische
Nutzbarkeit negativ beeinflussen kénnen. Zu diesen gehdren eine am ,(Vertex'
ausgepragte Behaarung und die Exposition gegeniber Umgebungseinflissen wie
Konvektion. Einigen potentiell die Messgenauigkeit negativ beeinflussenden Anbringungs-
Faktoren am Vertex (Kopf als bewegtes Korperteil, ,Kiefersperre' beim Umwickeln des
Kopfes) und Umgebungseinflissen wie Konvektion kann mit entsprechenden
Anbringungshilfsmitteln (Maskenhalterung, Helm) gut begegnet werden (Gunga, 2005),
(Schiddel, 2005) (Stapelfeld, 2001). Bei der Bewertung des Komforts/ Diskomforts einer
Doppelsensoranbringung an der Position ,Vertex' ist unangenehmer Druck auf den
empfindlichen Kopf als nachteilig zu nennen. Eine lediglich geringfligige Beeintrachtigung
durch einen Fremdkdrper gilt an der Anbringungsstelle ,Vertex' als vorteilhaft.

Das hdéchste MaB an Ubereinstimmung mit der Referenzmethode (rektale Messung)
konnte in der vorliegenden Studie fur die Position ,Vertex’ mit r = 0,84 und SD = 0,36 in
Messreihe A bei 14 Messungen an zwei Probanden bei 20 °C Umgebungstemperatur
dokumentiert werden. An gleicher Messposition und mit ahnlicher Messaparatur (Sensor-
Befestigung mittels Maske/Helm) bei 25 °C Umgebungstemperatur, konnten Gunga et al.

an 20 Probanden in Ruhe und bei kdrperlicher Arbeit gegenuber vergleichenden rektalen
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und nasopharyngealen Messungen, mit einer Korrelation von r = 0,94 und SD = 0,33 K,
ein etwas hdheres Ubereinstimmungsmal dokumentieren (Gunga, 2005). Gunga et al.
konnten im Weiteren ebenfalls hdhere Ubereinstimmungen der Doppelsensormessungen
mit der Referenzmethode unter warmeren Umgebungstemperaturen (40 °C) zeigen.
Beides koénnte ein Anhaltspunkt dafiir sein, dass die diskret geringere Ubereinstimmung
der Messwerte der vorliegenden Arbeit, in Zusammenhang mit dem
temperaturabhangigen Ausmal® peripherer Vasodilatation unter hier Kkalteren
Umgebungstemperaturen, gesehen werden kann. Gleichzeitig unterliegt die Vasomotorik
am Kopf jedoch im Vergleich zur restlichen Korperoberflache nur minimalen
Veranderungen (Zhu, 2006), weshalb insgesamt nur moderate Schwankungen des
Warmleitwertes zu erwarten sind (Simon, 1995).

Beim Vergleich der am ,(Vertex* vorliegenden Doppelsensor-Ergebnisse mit der
Messgenauigkeit anderer nichtinvasiver Temperaturmessverfahren, zeigt sich mit der von
Giuliano beschriebenen oralen Messung fir die Standardabweichung zur
Referenzmethode (Pulmonalis-Temperatur) Deckungsgleichheit (Giuliano, 2000). Hierbei
gilt es festzuhalten, dass die orale Messung unter den in einer Metastudie evaluierten
nichtinvasiven Verfahren, das genaueste darstellt (Lawson, 2007).

Das geringste MaR an Ubereinstimmung mit der Referenzmethode (r = 0,12; SD = 0,92
°C) wurde fur die Position ,Vertex' in der vorliegenden Arbeit im Rahmen der Messreihe D
bei 19 Messungen an 19 Probanden dokumentiert. In dieser Erhebungsreihe ist eine
inadaquate Sensorbefestigung mit fehlendem Anpressdruck als fir die ausgepragten

Abweichungen ursachlich anzusehen.

Stirn

Die Sensorposition ,Stirn‘ ist im Vergleich zu anderen Messorten charakterisiert durch
eine geringe subkutane Fettschichtdicke, Abwesenheit von Behaarung (Vorteil gegentber
Vertex’), eine im Zentrum der Stirn glinstige Oberflachenkongruenz mit den Sensoren bei
ebener oder leicht konvexer Kontaktfliche, ginstigen Voraussetzungen zur
Doppelsensor-Anbringung, beispielsweise mittels Stirnband, sowie insbesondere in
perioperativen Situationen, durch eine gute Zuganglichkeit. All diese Charakteristika
kbnnen als vorteilhaft fur die Doppelsensor-Messgenauigkeit bewertet werden.
Demgegenuber stehen Gegebenheiten, die die Messgenauigkeit und klinische
Nutzbarkeit negativ beeinflussen koénnen. Zu diesen gehéren eine vermehrte
Schweil3bildung, eine lateral unglnstige Kongruenz mit den Sensoren bei zunehmend
konvexer Kontaktflache sowie eine an der Stirn ausgepragte Exposition gegenlber

Umgebungseinflissen wie Konvektion. Letzteres lasst sich durch den Einsatz von tief
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sitzenden Helmen reduzieren. Besonders wichtig fir die Beurteilung der
Doppelsensormessgenauigkeit an der Stirn sind stark variierende und damit als negativ
zu bewertende anatomische Gegebenheiten. So liegen hier groRe Gefalle (medial: A., V.
supratrochlearis; lateral: A., V. supraorbitalis und Abzweigungen aus A., V. temporalis).
Des Weiteren befinden sich hier Pneumatisationsraume (Stirnhdhle), deren Verteilung in
Abbildung 4.2 verdeutlicht wird.
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Abbildung 4.2: links: Schematische Ubersicht arterielle Versorgung des Gesichtes, schwarz: aus der A. carotis
interna, rot: aus der A. carotis externa; aus Frank H. Netter, Atlas der Anatomie des Menschen, 2008; rechts:
Schematische Ubersicht Pneumatisationsraume am menschlichen Schidelknochen

Bei der Bewertung des Komforts bzw. Diskomforts einer Doppelsensoranbringung an der
Position ,Stirn® sind ein unangenehmer Druck am Kopf sowie eine mittelgradige
Beeintrachtigung durch einen Fremdkoérper als nachteilig zu nennen.

Die Sensorposition ,Stirn‘ wurde in der vorliegenden Arbeit nur unter externer Erwarmung
(kalt: r =-0,24; CCC =-0,08; SD = 0,65 °C; warm: r = 0,42; CCC =0,25; SD = 0,42 °C) bei
ausreichendem Anpressdruck mittels verstellbarem, elastischem Stirnband sowie mit
einem hierzu nicht vergleichbaren, differenten Studienprotokoll unter interner Erwdrmung
durch Muskelarbeit evaluiert. Hinsichtlich der Abweichung zur Referenzmethode
unterscheiden sich die hier gefundenen Ergebnisse deutlich von Stapelfeld, der mittels
Doppelsensormessungen an 20 Probanden an der Position ,Stirn® eine
Standardabweichung zur Referenzmethode (Zero-Heat-Flux-Sensor) von 0,18 °C
dokumentieren konnte (Stapelfeld, 2001). Die Ursache fur die unterschiedlichen
Ergebnisse ist hier weniger in der Anbringung, sondern méglicherweise in anatomischen
Unterschieden (Blutgefalle, Pneumatisationsraume) des untersuchten Probanden zu
finden. Kimberger konnte an einem Patientenkollektiv (n = 68) perioperativ bzw. auf der
Intensivstation mittels Doppelsensor und Anbringung anhand eines elastischen
Stirnbands sowie etwas Kontaktgel und einer an das Operationsgebiet angepassten
Heizdecke an der Position ,Stirn’ ein deutlich héheres MaR an Ubereinstimmung von p; =

0,93 mit der Referenzmethode (Osophagustemperatur) als das der vorliegenden
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Untersuchungsergebnisse dokumentieren. (Kimberger, 2009). Im Vergleich zu anderen
nicht-invasiven Temperaturmessverfahren sind die an der Sensorposition ,Stirn’
gefundenen Werte der vorliegenden Arbeit allenfalls unter externer Erwarmung mit den

beschriebenen Werten anderer nicht-invasiver Verfahren vergleichbar (siehe Tab. 1.1).

Mastoid

Die Sensorposition ,Mastoid* ist im Vergleich zu anderen Messorten charakterisiert durch
eine geringe subkutane Fettschichtdicke, die Abwesenheit von gro3eren Gefallen und
Pneumatisationsrdumen, die Abwesenheit von Behaarung sowie eine geringe Exposition
gegeniber Umgebungseinflissen (Konvektion durch Schutz von z.B. Ohrmuschel
reduziert). All diese Charakteristika konnen als gunstig flir die Doppelsensor-
Messgenauigkeit bewertet werden. Das Mastoid ist zwar im perioperativen Kontext
grundsatzlich zumeist gut zuganglich, befindet sich jedoch hinter den Ohren am
Hinterkopf etwas versteckt, was die klinische Nutzbarkeit einschranken kann. Gleiches gilt
fur die Sensor-Anbringungsmoglichkeiten, die auf Grund von unterschiedlichen
Schadelformen, sowie der Tatsache, dass der Kopf ein bewegtes Korperteil ist,
suboptimal sein und damit die Messgenauigkeit negativ beeinflussen kénnen. Ebenfalls
unginstigen Einfluss auf Messgenauigkeit und klinische Nutzbarkeit haben an der
Position ,Mastoid® vermehrte Schweillbildung, potentiell ungenigender Kontakt
(anatomisch variable und lokal hdufig runde Schéadelform) sowie Diskomfort auf Grund
von lokalem Druck an einer hierflir empfindlichen Stelle.

An den Sensorpositionen ,Mastoid rechts’ und ,Mastoid links’ konnte in der vorliegenden
Studie bei 15 Messungen an zwei Probanden ein hohes MaR an Ubereinstimmung der
Doppelsensormessung mit der Referenzmethode gezeigt werden (,Mastoid links’: r =
0,91; SD = 0,2 °C; ,Mastoid rechts’: r = 0,87; SD = 0,19 °C). Ahnlich hohe Korrelationen
lieRen sich jedoch fiir gréRere Probandenkollektive in dieser Studie am Messort ,Mastoid'
nicht bestatigen. Andere Autoren beschreiben hingegen hohe Ubereinstimmungsmalie
bei Messungen am Mastoid auch fir grélRere, allerdings sehr spezifische
Patientenkollektive. So konnten Brlick et al. bei kutanen Doppelsensor-Messungen am
Mastoid von sehr kleinen Frihgeborenen eine hohe Korrelation zur Referenzmethode
rektale Temperaturmessung feststellen (Brick, 1994). Interindividuelle anatomische
Unterschiede am Mastoid, welche potentiell im frihen Kindesalter noch weniger
ausgepragt sind, bieten eine plausible Erklarung fir die differierenden Messgenauigkeiten
zwischen kleinen und gréReren Probandengruppen. Zusatzlich ist auch die Mdglichkeit
einer ebenfalls auf anatomischen Differenzen basierenden unzureichenden Sensor-

Anbringung bei einem Teil der Probanden in Betracht zu ziehen.
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Sternum

Die Sensorposition ,Sternum’ ist im Vergleich zu anderen Messorten charakterisiert durch
eine geringe subkutane Fettschichtdicke, die Abwesenheit von Pneumatisationsraumen,
eine geringe Exposition gegentber Umgebungseinflissen (anatomisch wenig exponiert
sowie durch Kleidung/ Bedeckung vor Konvektion zu schitzen), ginstige
Anbringungsvoraussetzungen (z.B. mittels Brustband, wie bereits bei
Herzfrequenzmessgeraten etabliert), gute Zuganglichkeit im klinischen Alltag (perioperativ
je nach OP-Gebiet zumeist gut erreichbar, Position am Thorax fir EKG Elektroden
etabliert) sowie ein geringes Mall an Diskomfort (wenig Kérperbewegung des Thorax
auch unter korperlicher Belastung, geringe Druckempfindlichkeit). Am Sternum ist zudem
bei ebener Kontaktflache eine adaquate Kongruenz mit der Sensorflache gegeben. Dorsal
des Sternums befindet sich in geringer ortlicher Distanz das Herz mit zentralen
BlutgeféaRen, wo per Definition Kerntemperatur herrscht. Vorteile des Sternums als
Messort zur Kerntemperaturerfassung lie3en sich in der vorliegenden Studie auch in Form
von Infrarotaufnahmen an 20 Probanden visualisieren, wobei das distale Sternum als
Areal der hdéchsten Warmeabgabe hervor stach (vgl. Abb. 3.8). Alle oben genannten
Charakteristika kdnnen als glnstig flr die Doppelsensor-Messgenauigkeit und klinische
Anwendbarkeit bewertet werden. Demgegenliber stehen Gegebenheiten, die die
Messgenauigkeit und klinische Nutzbarkeit negativ beeinflussen kénnen. Zu diesen
gehoren eine am ,Sternum’ verstarkte Schwei’bildung, eine variabel ausgepragte
Behaarung sowie ein potentielles Vorhandensein von oberflachlichen Venen.

In der vorliegenden Studie konnte an der Sensorposition ,Sternum’ in 15
Doppelsensormessungen an zwei Probanden ein sehr hohes Malk an Ubereinstimmung
mit der Referenzmethode (r = 0,95; SD = 0,29 °C) dokumentiert werden. Bei 20
Messungen an 20 Probanden lieR sich ein dhnlich hohes MaR an Ubereinstimmung mit
der rektalen Temperaturmessung nicht reproduziert (r = 0,67; SD = 0,36 °C), was am
ehesten auf anatomische Variabilitdt zwischen den Probanden zurickzufthren ist.
Nichtsdestotrotz liegen auch die am gréReren Kollektiv gefundenen Werte, im Vergleich
zur Messgenauigkeit anderer etablierter nichtinvasiver Temperaturmessverfahren, in

einem gunstigen Bereich (siehe Tab. 1.1).

Xiphoid

Die Sensorposition ,Xiphoid® ist wie die Position ,Sternum‘ im Vergleich zu anderen
Messorten charakterisiert durch eine geringe subkutane Fettschichtdicke, die
Abwesenheit von Pneumatisationsrdumen, eine geringe Exposition gegeniber

Umgebungseinflissen, glnstige Anbringungsvoraussetzungen z.B. mittels Brustband
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sowie eine gute Zuganglichkeit im klinischen Alltag. Zusatzlich fehlen am ,Xiphoid’
zumeist oberflachlich verlaufende BlutgefalRe. All diese Charakteristika kbnnen als gunstig
fur die Doppelsensor-Messgenauigkeit und klinische Anwendbarkeit bewertet werden.
Vorschldge zur Integration eines Doppelsensors in reguldr hier angebrachte Brustbander
von Herzfrequenzmessern zur kontinuierlichen Berechnung des PSI (Physiological Strain
Index) einem wichtigen Diagnostik-Parameter im Leistungssport, belegen die bereits
etablierte klinische Bedeutung dieser Sensorposition weiter. Demgegeniber stehen
Gegebenheiten, die die Messgenauigkeit und klinische Nutzbarkeit negativ beeinflussen
kénnen. Zu diesen gehoéren eine am ,Xiphoid® verstarkte Schweil3bildung, eine variabel
ausgepragte Behaarung sowie eine suboptimale Kongruenz mit Sensoren bei haufig
unebener unterliegender kndcherner Kontaktfldche. Die im Rahmen der vorliegenden
Arbeit an 20 Probanden durchgefihrten Temperaturmessungen an der Sensorposition
Xiphoid’ erbrachten ein geringes MaR Ubereinstimmung mit der rektalen
Temperaturerhebung (r = 0,5; SD 0,36 °C). Die gefundene Standardabweichung liegt mit
0,36 °C jedoch auch hier im Bereich klinisch etablierter nichtinvasiver Verfahren (vgl. Tab.
1.1).

Abdomen

Die Sensorposition ,Abdomen‘ ist im Vergleich zu anderen Messorten charakterisiert
durch eine geringe lokale Schweil3bildung, die Abwesenheit von grélleren Gefallen und
Pneumatisationsraumen, eine besonders gute Oberflachenkongruenz mit dem Sensor bei
ebener und durch das subkutane Fettgewebe sich anpassender Kontaktflache, ein
niedriges Mal an positionsspezifischem Diskomfort sowie durch eine geringe Exposition
gegeniber Umgebungseinflissen (durch Kleidung/ Bedeckung vor Konvektion zu
schitzen). Auch die geringe ortliche Distanz zur stark durchbluteten Leber ist fir eine
genaue Erfassung der Warmestrahlung als vorteilhaft zu beurteilen. Alle oben genannten
Charakteristika kdénnen als glnstig fur die Doppelsensor-Messgenauigkeit bewertet
werden. Demgegeniber stehen Gegebenheiten, die die Messgenauigkeit und klinische
Nutzbarkeit negativ beeinflussen kdnnen. Zu diesen gehbren eine am ,Abdomen’
potentiell mittelgradig ausgepragte Behaarung sowie eine ggf. herausfordernde
Anbringung (Umwickeln des Bauches bei schlankem Ko&rperbau gut realisierbar, bei
Adipositas erschwert). Die Zuganglichkeit zum Abdomen kann bei Tragern von
Schutzkleidung eingeschrankt, perioperativ, insbesondere bei Bauchoperationen sogar
nicht realisierbar sein. Wichtigstes Charakterisierungsmerkmal der Position ,Abdomen‘ ist

jedoch die hier stark ausgepragte subkutane Fettschicht, welche als negativer
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Einflussfaktor auf Doppelsensor Messgenauigkeit und klinische Nutzbarkeit angesehen
werden muss.

In der vorliegenden Studie zeigte sich an der Messposition ,Abdomen’ bei kleinem (n = 2;
r=0,66; SD = 0,34 °C) und gréRerem Probandenkollektiv (n = 19; r = 0,46; SD = 0,52 °C)
eine mittlere Korrelation zur Referenzmethode. Demgegeniber stehen Ergebnisse von
Fritzen, die bei Knopfsensor-Messungen am ,Abdomen‘ von 80 Friih- und Neugeborenen
eine sehr starke Korrelation zur Referenzmethode (rektale Koérpertemperaturmessung)
feststellte (r = 0,91; SD = 0,15 °C) (Fritzen, 2002). Die beschriebenen Differenzen
zwischen der vorliegenden Arbeit und den Untersuchungen von Fritzen sind
gegebenenfalls durch unzureichenden Anpressdruck bzw. Probleme in der
Sensoranbringung in der erstgenannten Messreihe wie auch durch Unterschiede im

Studiendesign zu erklaren.

4.3.3 Zusammenfassung Vergleich verschiedener Doppelsensoren

und Sensorpositionen

Von den im Rahmen der vorliegenden Arbeit untersuchten Doppelsensoren konnte mittels
Schaumstoffsensor eine héhere Messgenauigkeit dokumentiert werden, wahrend beim
Knopf-Sensor teilweise Schwierigkeiten hinsichtlich der Anbringung auffielen.
Positionsbezogen zeigte sich in der vorliegenden Studie an den Messorten ,Vertex’ und
,Sternum’ das hoéchste Mall an Messgenauigkeit, je nach Verwendungssituation
Uberzeugten beide Positionen auch hinsichtlich der klinischen Anwendbarkeit. Dieses
Ergebnis deckt sich gut mit den Befunden anderer Autoren, die im Rahmen von
Doppelsensor-Temperaturmessungen ebenfalls hohe Messgenauigkeiten an den
Sensorpositionen ,Stirn’ und ,Vertex’ dokumentierten, die auch quantitativ mit den
hiesigen in Einklang zu bringen sind oder diese sogar Ubersteigen (Klotzbach, 2002),
(Stapelfeld, 2001) (Gunga, 2005).

Die Messergebnisse mit dem geringsten Mal an Ubereinstimmung mit der
Referenzmethode fanden sich in der vorliegenden Arbeit an der Sensorposition ,Xiphoid’,
welche vor diesem Hintergrund und bei zusatzlichen Mangeln in der Klinischen
Nutzbarkeit nicht als erste Wahl fir weitere Studien oder eine spatere Klinische
Implementierung empfohlen werden kann.

Insgesamt muss festgehalten werden, dass trotz der dokumentierten Messgenauigkeits-
Einschrankungen an einzelnen Positionen und insbesondere bei groReren Kollektiven die
in der vorliegenden Arbeit gefundenen Abweichungen zur Referenzmethode zumeist
geringer als bei anderen etablierten nicht-invasiven Temperaturmessverfahren bzw.

vergleichbar mit diesen sind.
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4.4 Einfluss der Fettschichtdicke auf die Exaktheit der
Doppelsensormessungen

Der Grundannahme folgend, dass zunehmendes subkutanes Fett mit vergleichsweise
hohem Warmewiderstand zu einem Absinken der mittels Doppelsensor gemessenen
Warmestrahlung und damit zu einem gréReren Offset zur Referenzmethode fihrt, wére
eine positive Korrelation zwischen jenen Werten (Fettschichtdicke und Offset) zu erwarten
(Duck, 1990). Detailliert betrachtet, handelt es sich hierbei um eine zunehmende Differenz
zwischen der fir den Doppelsensor verwendeten empirisch erhobenen Warmekonstante
und der tatsdchlichen mittleren Gewebeleitzahl. Bei in der vorliegenden Studie
durchgefihrter Untersuchung des Abhangigkeitsmalles zwischen der sonographisch
gemessenen Fettschichtdicke am Abdomen und der mittels Doppelsensor an dieser
Position  erhobenen  Temperatur-Abweichung zur  Referenzmethode  (rektale
Temperaturmessung), wurde hier jedoch nur eine schwach-inverse Korrelation von r = -
0,30 dokumentiert (vgl. Abb. 3.11). Dies bedeutet, dass in den vorliegenden Ergebnissen
keine Hinweise darauf bestehen, dass am Abdomen die Mess-Exaktheit direkt von der
Fettschichtdicke abhangt.

Als ursachlich fur dieses nicht dem allgemeinen Verstandnis folgenden Ergebnis, ist ein
inadaquater Kontakt bei schlechter Anbringung des Sensors am Abdomen zu sehen.
Zusatzlich zu Herausforderungen bei der Anbringung sind die anatomischen
Voraussetzungen am Abdomen fir eine hohe Messgenauigkeit nicht optimal, was sich
auch innerhalb von Messreihe A bei nun glnstigerem Sensorkontakt erneut
widerspiegelte. Die grundsatzliche Beobachtung eingeschrankter Warmestrahlung und
damit verminderter Doppelsensor-Messgenauigkeit an Orten mit groRem Anteil an

subkutanem Fett deckt sich jedoch mit den Berichten anderer Autoren (Simon, 1995).

4.5 Doppelsensor-Messgenauigkeit unter Einfluss von
externer Erwarmung

In Anlehnung an die unter 4.3.1 vorgestellten Uberlegungen kann Gewebeerwarmung,
unter anderem Uber den Mechanismus der peripheren Vasodilatation mit sukzessiver
Verringerung der Isolationseigenschaft der Korperschale (Johnson, 2010), zu einer
verbesserten Temperatur-Messgenauigkeit bei kutanen Doppelsensorverfahren flihren.
Dieser Umstand wurde in der Vergangenheit flir kutane Temperaturmessverfahren von
verschiedenen Autoren wiederholt bestatigt (Gunga, 2005) (Schiddel, 2005). Eine solche

Gewebeerwarmung mit begleitender Veranderung der Mikrozirkulation kann
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beispielsweise durch Auflegen von Heizdecken erfolgen (Buggy, 1994). Huch et al.
beschrieben in diesem Zusammenhang in ihren Untersuchungen eine maximale
Vasodilatation bei einer Heizdeckentemperatur von 44 °C (Huch, 1981). Die Nutzung von
Heizdecken perioperativ ist klinisch gut etabliert und wird auch von anderen Autoren bei
kutanen Temperaturerhebungen mittels Doppelsensoren am Kopf eingesetzt (Kimberger,
2009).

In der vorliegenden Studie konnte nach externer Erwadrmung mittels Heizdecke an der
Position ,Sternum’ im Vergleich zum kalten Zustand eine im Mittel um 0,22 °C geringere
Abweichung von der rektalen Referenzmessung festgestellt werden. Dieser Unterschied
war hoch signifikant (p = 0,002). Im Gegensatz dazu fand sich jedoch flr die begleitend
erhobenen Messorte am Kopf (Vertex’ und ,Stirn’) kein signifikanter Unterschied der
mittleren Abweichungen zur Referenzmethode beim Vergleich zwischen kalten und
warmen Messbedingungen.

Im Rahmen des gewahlten Testsettings bezog die Abdeckung der Probanden mittels
Heizdecke die Extremitadten und den gesamten Koérperstamm bis zum Hals mit ein, der
Kopf wurde jedoch wie klinisch Ublich ausgespart. Der verwendete Sensor an der Position
,Sternum‘ lag demzufolge innerhalb der ,Erwarmungszone' wahrend die Sensoren am
Vertex' und an der ,Stirn‘ nicht eingeschlossen waren. Geht man nun davon aus, dass die
Heizdecken vermittelten Erwarmungseffekte, Uber den Zeitraum der Messung gesehen,
zunachst lokale/aulere Gewebsschichten und noch nicht deutlich die Kerntemperatur

betreffen, so ist der gefundene Zusammenhang plausibel und mit der Literatur vereinbar.

4.6 Doppelsensor-Messgenauigkeit unter Einfluss von
interner  Erwarmung  (kérperliche  Aktivitat), bei
Verwendung von Kontaktgel und in Abhédngigkeit der
Kopfbehaarung

Wie auch bereits die Ausflhrungen der Abschnitte 4.4 bis 4.6 dient die folgende
Diskussion der Ergebnisse aus Messreihe F dazu, Differenzen bei sich von der
,Normalsituation* (Erhebung an inaktiven Erwachsenen bei Raumtemperatur)
unterscheidenden Messbedingungen vorzustellen. Im Weiteren gilt es auch zusatzliche
spezifische Einflussfaktoren, welche direkten Einfluss auf die Messgenauigkeit des

Doppelsensor-Messverfahrens haben kénnen, weiter zu detaillieren.
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Doppelsensor-Messgenauigkeit unter Einfluss von interner Erwarmung

Korperliche Aktivitat fihrt bei entsprechendem Belastungsniveau, insbesondere durch in
der Muskulatur frei werdende Warmeenergie und gesteigerte Stoffwechselprozesse, zu
einem Anstieg der Korperkerntemperatur. Dieser physiologische Prozess des
Temperaturanstieges Uber das ,normale’ Mal hinaus wird als Arbeitshyperthermie
bezeichnet. Als Folge treten thermoregulatorische Malknahmen wie periphere
Vasodilatation auf (Charkoudian, 2003), die Hautdurchblutung steigt an und die
Isolationseigenschaft der Kérperschale verringert sich (Johnson, 2010). Im Vergleich zu
kutanen Temperaturmessungen in Ruhe, existieren unter koérperlicher Aktivitat jedoch
auch Besonderheiten bezuglich der Doppelsensor-Messgenauigkeit. So stellt die deutlich
gesteigerte Schweillbildung gleichsam einen potentiell positiven wie negativen Einfluss
auf die Messgenauigkeit dar. Einerseits kann der Kontakt und die Warmeleitfahigkeit
gebessert sein (Charkoudian, 2003), andererseits stellt starkes Schwitzen zusammen mit
ausgepragter  koérperlicher  Bewegung grolde Herausforderungen an die
Sensorbefestigung, da bei verminderter Reibungskonstante ein Verrutschen des Sensors
wahrscheinlicher wird.

Einen weiteren potentiell negativen Einfluss auf die Doppelsensor-Messgenauigkeit unter
Belastung hat Konvektion, da die Warmeabgabe des menschlichen Kérpers an die
Umgebung eine konvektive Luftstrdomung verursacht, welche durch Bewegung unter
kérperlicher Arbeit, beispielsweise auf dem Fahrradergometer, zuséatzlich ansteigt (Simon,
1995). Auch eine unter korperlicher Arbeit verstarkte Atmung kann konvektive
Stréomungen im Gesichtsbereich steigern und hierdurch die Hauttemperatur im Gesicht
abkihlen. Diese hochfrequenten Schwankungen der Oberflachentemperatur, welche bis
zu 0,5 °C ausmachen, konnte Schiddel mit Hilfe einer Infrarotkamera festhalten (Schiddel,
2005).

Die in der vorliegenden Studie unter korperlicher Aktivitdt erhaltenen Doppelsensor-
Ergebnisse lassen in ihrem Kurvenverlauf an allen Positionen eine klare Assoziation zur
physiologischen aktivitatsbezogenen Koérperkerntemperaturerhbhung erkennen (Kenefick,
2007). Es kann also festgehalten werden, dass die verwendeten Doppelsensoren
grundsatzlich in der Lage sind, aktivitatsvermittelte Temperaturerhbhungen abzubilden.
Die geringste mittlere Standardabweichung (Streuung der Doppelsensor-Ergebnisse
zwischen den 20 Probanden) fand sich beim Sensorpositionsvergleich unter Belastung
am Messort ,Vertex’. In Kenntnis der bei koérperlicher Aktivitdt potentiell die
Messgenauigkeit reduzierenden Einflussfaktoren (Konvektion/Befestigung bei starkem

Schwitzen) ist dieses Ergebnis dahingehend zu erklaren, dass hier am ,Vertex/,
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beispielsweise mittels Schallschutzkopfhdrer, den Herausforderungen adaquat begegnet

werden konnte.

Doppelsensormessgenauigkeit unter Verwendung von Kontaktgel

Den theoretischen Uberlegungen unter 4.3.1 folgend kann die Verwendung von
Kontaktgel, bei Temperaturerhebungen mittels kutanem Doppelsensor, zu einem
verbesserten Kontakt und folglich zu einer héheren Messgenauigkeit fuhren. Dies deckt
sich mit den Aussagen von Charkoudian, dass Gel die Eigenschaft besitzt, Kontaktlliicken
zwischen Hautoberflache und Sensor zu schlieRen und folglich eine bessere Leitfahigkeit
zu gewahrleisten (Charkoudian, 2003). Vor diesem Hintergrund findet Kontaktgel bei
Doppelsensor-Messungen anderer Autoren zunehmend Verwendung (Kimberger, 2009).
Da sich parallel zu den Aussagen Uber Warmestrahlung auch elektrische Signale bei
Verwendung von Kontaktgel genauer von der Haut ableiten lassen, sind gelhaltige EKG-
Elektroden seit langem klinisch etabliert. Der in der vorliegenden Arbeit durchgefihrte
Vergleich der Doppelsensor-Messgenauigkeit an der Sensorposition 'Stirn' mit und ohne
Verwendung von Kontaktgel erbrachte in der Testsituation mit Kontaktgelnutzung
ebenfalls eine starkere Korrelation zur Referenzmethode sowie eine um 0,19 °C kleinere
mittlere Standardabweichung (ohne Gel: SD = 0,83 °C, r = 0,52; mit Gel: SD = 0,64 °C, r =
0,75) als in der Situation ohne Verwendung von Gel. Die gefundenen Zusammenhange
decken sich also mit der Literatur und stitzen die These, dass bei zuklnftigen
Temperaturerhebungen mittels kutanen Doppelsensoren die Verwendung von Kontaktgel

empfohlen werden kann.

Doppelsensor-Messgenauigkeit bei unterschiedlich starker Kopfbehaarung

Kopfbehaarung kann, der Theorie unter 4.3.1 folgend, auf Grund eines reduzierten
Kontaktes zwischen Haut und Sensor, sowie der isolierenden Eigenschaften von Haaren,
einen negativen Einfluss auf die Doppelsensor-Messgenauigkeit haben. Auch
Warmekameraaufnahmen vom behaarten Kopf stiitzen die These, dass Behaarung die
Waérmestrahlung lokal vermindert (Schiddel, 2005). Hiermit in Einklang lief3 sich in der
vorliegenden Arbeit fir den Disc-Sensor bei zunehmender Kopfhaardichte eine gréRere
Streuung der Temperaturabweichung vom ,Soll' beobachten. Bei separater Analyse der
Schaumstoffsensor-Ergebnisse zeigten sich jedoch keine wesentlichen Unterschiede in
der Messwertstreuung (Temperaturabweichung vom ,Soll’) bei Probanden unterschiedlich
starker Kopfbehaarung. Der sich unterscheidende Einfluss von Behaarung auf die
Messgenauigkeit der beiden Sensortypen, ist am ehesten auf deren strukturellen Aufbau

zuruckzufuhren, bleibt jedoch in der vorliegenden Arbeit letztlich ungeklart.
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4.7 Vergleich mit Ergebnissen der Temperatur-Doppelsensor
Messungen bei Friihgeborenen

In ihren Doppelsensor-Messungen an 80 Neonaten im Inkubator konnte Fritzen eine sehr
starke Korrelation zur Referenzmethode (rektale Temperaturmessung) bei begleitend
geringen Standardabweichungen sowohl fir die Sensorposition ,Stirn’ (r = 0,9; SD = 0,2
°C) als auch flr den Anbringungsort ,Abdomen’ (r = 0,91; SD = 0,15 °C) dokumentieren
(Fritzen, 2002). Dem gegenuber stehen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, wo fir die
Position ,Stirn‘ eine mittlere Korrelation (r = 0,42; SD = 0,42 °C), die Positionen ,Abdomen’
bei kleinem Kollektiv (n = 2) eine starke Korrelation (r = 0,66; SD= 0,34 °C) und am
,Abdomen‘ bei grélkerem Kollektiv (n = 19) eine mittlere Korrelation (r = 0,46; SD = 0,52
°C) erhoben wurde. Eine ahnlich starke Korrelation zur Referenzmethode wie bei Fritzen
konnte in der vorliegenden Arbeit nur an der Position ,Mastoid* bei Messungen an zwei
Probanden, nicht jedoch fir ein grélieres Kollektiv dokumentiert werden.

Bei der Durchflhrung von Korperkerntemperatur-Messungen mittels kutanen
Doppelsensoren existieren wesentliche Unterschiede zwischen der Erhebung an
Erwachsenen und an Neonaten. Diese Unterschiede liegen insbesondere im Bereich
differenter Umgebungsbedingungen (Neonaten meist im Inkubator) wie auch in
unterschiedlichen anatomischen Voraussetzungen (Simbruner, 2005). Auf relevante
Unterschiede soll im Folgenden eingegangen werden, um die am jeweiligen Kollektiv
erhobenen Ergebnisse hinsichtlich der Messgenauigkeit besser einordnen zu kénnen.

Bei Frihgeborenen sind die thermoregulatorischen Fahigkeiten nicht voll ausgereift und
der Energiestoffwechsel ist in seiner Leistung noch stark eingeschrankt (Hey, 1969). Des
Weiteren besitzen Frihgeborene eine geringe Warmeisolation auf Grund einer dinnen
Korperschale, eines dinnen Fettpolsters sowie eines unglnstigen Verhaltnis von
Koérperoberflache zu Koérpervolumen (Sessler, 1991). Aus den genannten Grinden sind
Frihgeborene auf eine kinstliche, externe Warmezufuhr angewiesen (Frankenberger,
1991), welche mittels Warmetherapiegeraten (Inkubatoren) mit eng regulierbarer
Umgebungstemperatur und Luftfeuchtigkeit sichergestellt werden kann.

Bei der Mehrzahl der heute verwendeten Inkubatoren wird dem Frihgeborenen Warme in
Form von Konvektion zugeflhrt, wahrend die offenen Pflegeeinheiten Warme in Form von
Strahlung abgeben. Zusatzlich wird bei ersteren die Inkubatorluft angefeuchtet. Das
feucht-warme und vor weiteren externen Faktoren geschiitzte Klima bietet dem
Frihgeborenen, aber auch fir die Doppelsensor-Messung, ein konstantes Umfeld. Im
Weiteren gilt auch der bei Neonaten im Vergleich zu Erwachsenen geringere Kern-

Oberflachentemperatur-Gradient, welcher aus einem relativen Mangel an Thermoisolation
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durch Korperfett resultiert (Mayfield, 1984), als Doppelsensor-Messgenauigkeit positiv
beeinflussender Faktor.

Zusammenfassend ergeben sich aus dem von Fritzen gewdahlten Probandenkollektiv
(FrGhgeborene mit giinstigen anatomischen Gegebenheiten) und den damit verbundenen
Test-Bedingungen (Inkubator mit konstantem Temperaturumfeld) im Vergleich zu
Messungen an Erwachsenen die Messgenauigkeit positiv  beeinflussende
Voraussetzungen, welche die gefundenen Unterschiede, zwischen Fritzen und der

vorliegenden Studie, plausibel machen.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Abweichungen von der physiologischen Korperkerntemperatur kdnnen fur den
menschlichen Organismus eine Belastung darstellen und mit schweren gesundheitlichen
Folgen einhergehen. Im klinischen Alltag ist daher die genaue Uberwachung der
Koérperkerntemperatur essentiell. Hinsichtlich Messgenauigkeit und klinischer Nutzbarkeit
Uberzeugende nichtinvasive Verfahren existieren jedoch gegenwartig nicht.

Vor diesem Hintergrund galt es, in der vorliegenden Studie, ein von der Drager AG & Co.
KGaA entwickeltes, nichtinvasives Temperaturmessverfahren mit kutanem Doppelsensor,
weiter an Erwachsenen zu evaluieren. Hierbei sollte insbesondere den Fragen
nachgegangen werden, welche Unterschiede zwischen verschiedenen
Doppelsensortypen bestehen und an welchen Messpositionen des menschlichen Kérpers
ein hohes Mal} an Messgenauigkeit bei guter klinischer Nutzbarkeit dokumentiert werden
kann. Ebenfalls sollte im Rahmen der vorliegenden Studie untersucht werden, welchen
Einfluss die subkutane Fettschichtdicke, interne und externe Erwarmung, Behaarung
sowie die Verwendung von Kontaktgel auf Doppelsensor-Messgenauigkeit und klinische
Anwendbarkeit des Verfahrens haben. Hierzu wurden in sechs Messreihen, an insgesamt
60 Probanden und an 8 verschiedenen Sensorpositionen Koérperkerntemperatur-Werte
mittels Doppelsensoren erfasst und zur Referenzmethode, der rektalen Temperatur, in
Beziehung gesetzt.

Das hdchste MaR an Messgenauigkeit konnte hierbei fur einen Schaumstoffsensor
dokumentiert werden, wobei sich in der vorliegenden Studie positionsbezogen an den
Messorten Vertex' und ,Sternum’ das hochste MaB an Ubereinstimmung mit der
Referenzmethode zeigen lieR. Beide Positionen Uberzeugten auch weitestgehend
hinsichtlich der klinischen Anwendbarkeit. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
lieferten keine Hinweise darauf, dass die Temperatur-Messgenauigkeit am Abdomen
direkt von der Fettschichtdicke abhangt. Nach externer Erwarmung mittels Heizdecke an
der Position ,Sternum’, wurde im Vergleich zum kalten Zustand, eine hoch signifikant
geringere Abweichung von der rektalen Referenzmessung festgestellt. Bei Erhebungen
wahrend aktivitatsvermittelter interner Erwadrmung zeigte sich, dass die verwendeten
Doppelsensoren in  der Lage sind, auch unter koérperlicher Belastung
Temperaturerhbhungen ohne wesentliche Verzdgerung abzubilden. Die geringste mittlere
Standardabweichung zwischen den untersuchten Probanden lie3 sich fur diese
Testsituation am Messort ,Vertex' feststellen. Die Verwendung von Kontaktgel erbrachte

an der ,Stimn' eine starkere Korrelation zur Referenzmethode, wahrend ein
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Zusammenhang zwischen zunehmender Haardichte und abnehmender Messgenauigkeit,
nur beim Disc-Sensor auffiel.

Die an verschiedenen Messpositionen gefundenen Differenzen in Messgenauigkeit und
klinischer Nutzbarkeit lassen sich im Wesentlichen durch Unterschiede in den am
jeweiligen Messort vorherrschenden Umgebungsbedingungen erklaren, die ihrerseits
einen groRen Einfluss auf die lokale Warmestrahlung sowie die Qualitdt des Kontaktes
zwischen Haut- und Sensoroberflaiche haben. Die in diesem Zusammenhang zur
Bewertung einer Sensorposition bedeutenden Einflussgrolen sind die anatomischen
Voraussetzungen, der Kontakt, die Umgebungseinflisse, die Anbringung, die
Zuganglichkeit sowie der Komfort. Auch die auf Doppelsensor Messgenauigkeit und
klinische Nutzbarkeit bei Erwachsenen mehr oder weniger férderlich wirkenden
Einflussfaktoren Behaarung, Fettschichtdicke und Verwendung von Kontaktgel, kénnen
gut Uber die jeweilig isolierenden oder warmeleitenden Eigenschaften dieser Faktoren
erklart werden.

Die in der vorliegenden Arbeit gefundenen Abweichungen zur Referenzmethode sind in
Einklang mit oder geringer als bei anderen etablierten nicht-invasiven
Temperaturmessverfahren. Im Umkehrschluss kann formuliert werden, dass zur Zeit kein
anderes nicht-invasives, kontinuierliches Messverfahren existiert, welches der
beschriebenen Doppelsensormethode bezuglich Messgenauigkeit und klinischer
Nutzbarkeit Uberlegen ist. Trotzalledem bleiben viele Zusammenhange im Bereich der
kutanen Temperaturmessung mittels Doppelsensor ungeklart, so dass ein Bedarf an

weiterer Forschungstatigkeit in diesem Bereich fortbesteht.
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