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traditionell in der Mehrheit befinden; die Bezeiamg ,Patienten” schliel3t selbstverstandlich

auch die Patientinnen mit ein. Diese Vorgangswsidlekeine Diskriminierung bedeuten.
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Zusammenfassung

Hintergrund : Viele internistische Erkrankungen im Kindes- uddgendalter gehen mit
Fieber einher. Es lasst sich sowohl durch Beobagatn im Spitalsalltag als auch aus der
Literatur belegen, dass ,Fieber die haufigste Ureadst, weshalb Kinder eine
Notfallsambulanz aufsuchen® (Nice-Guideline, 2087;2). Zur Entscheidung bezuglich der
weiteren therapeutischen MalRnahmen ist eine eXaktgeraturmessung unabdingbar. Dazu
stehen verschiedene Messmethoden zur Verfligungd@ubestehenden Forschungsliteratur
lasst sich keine eindeutige Empfehlung fir eine dvtethode ableiten. Jede einzelne
Methode weist sowohl Vor- als auch Nachteile aidn&ell kann man aus fast allen Studien
erkennen, dass bei samtlichen Messmethoden diet@uidr Durchfiihrung der Messung von
entscheidender Bedeutung ist, um korrekte Messerggd zu erreichen. Aufgrund der
Tatsache, dass den Pflegepersonen mehrere Mogtemkeur Temperaturmessung zur
Verfligung stehen, aber keine als eindeutig besteetbet werden kann, bleibt die
Entscheidung bezuglich der Verwendung der Thermemetder Praxis bestehen. Seitens des
Evidence-based Nursing Teams des St. Anna Kindalsprurde basierend auf der aktuellen
Literatur eine forschungsgestutzte Handlungsrictglzur Messung der Kdrpertemperatur mit
unterschiedlichen Messmethoden entwickelt.
Es wurde nun im Rahmen dieser Arbeit folgenBeagen nachgegangen:
» Wie werden die im Rahmen des provisorischen Staisd&irhohte
Korpertemperatur” aus der Literatur erarbeitetemavissetzungen fur
Messgenauigkeit im St. Anna Kinderspital umgesetzt?
» Welche Praferenzen der Patienten, beziehungsweisténdjehdrigen, sowie der
Pflegepersonen lassen sich feststellen?
» Wie entscheiden Kinderkrankenpflegepersonen inealkgn-padiatrischen Bereich
und auf einer HNO-Chirurgie, welche Messtechnik Zeststellung der
Kdrpertemperatur im Einzelfall angewandt werdelii?sol
Das Ziel dieser Arbeit war in erster Linie, die Umsetzbatrldgr im St. Anna Kinderspital
erarbeiteten Handlungsrichtlinie zu evaluieren, isodie Entscheidungsfindungswege der
Pflegepersonen bezogen auf die Frage der Temperedgamethode transparent zu machen
und zu analysieren, um Vorschlage zur Unterstitzuleg Entscheidungsfindung im
Klinikalltag zu erarbeiten.
Methode: Bei 150 Patienten (Alter: 0-25) wurden unmittelbaufeinanderfolgend

Temperaturmessungen mittels eines Stirnthermometares Ohrthermometers, axillar und



rektal durchgefuhrt. Erhoben wurde die Umsetzbaikei fur jede Messmethode spezifischen
Voraussetzungen fur Messgenauigkeit. Die Praferedee Patienten und der Pflegepersonen
sowie die Entscheidungsfindung der Pflegepersonardem im Rahmen von Interviews
erfasst.

Ergebnisse Die Voraussetzungen fur Messgenauigkeit lasseln lseim Stirnthermometer
am besten umsetzen, die Ohrmessung ist mit groRRarsclEankungen behaftet.
Temperaturvergleiche verschiedener Korperregionad sicht mdglich, da jede Region
unterschiedliche Normaltemperaturwerte aufweist.i Ber rektalen Messung koénnen
verfalscht hohe Werte festgestellt werden. DiedPé¢in bewerten das Stirnthermometer als
angenehmste Messmethode und bevorzugen es audbilgtdBie Entscheidungsfindung der
Pflegepersonen erfolgt situationsabhangig nachckiezdenen Kriterien wie Genauigkeit,
Handhabung und Patientenkomfort.

Schlussfolgerungen Aufgrund der Forschungsevidenz und der Umsetanarider
Voraussetzungen fur Messgenauigkeit sowie der Akrepdurch die Patienten stellt sich die
Messung mit dem Stirnthermometer als die in dexiBram besten geeignete Methode zur
Feststellung der Kérpertemperatur dar, fur diealekiMessung lasst sich aus dieser Arbeit

keine Unterstitzung finden.



Abstract

Background: Many illnesses of children and adolescents arecested with fever. Through
observations in the daily routine at the hospitsahell as research literature, it is evident that
“Feverish illness is one of the most common readonschildren to be seen in hospital
emergency departments” (Nice-Guideline, 2007; f=&act temperature taking is essential in
decision making concerning further medical treatin@here are several different methods
available. There is no unequivocal recommendatoorohe particular method in the existing
research literature. Each method has its advantagdsdisadvantages. Nearly all studies
show that exactly performed temperature measuremam@ essential in order to achieve
correct results. Because of the fact that the ngrstaff have different ways of taking
temperature, without one method being the besy, hlage to decide in practice which one to
use. The evidence-based nursing team of St. Annkdr@h's Hospital has developed a
standard operating procedure (SOP), based on tumerarch literature, for temperature
taking using different methods.

The followingquestionsare dealt with in this diploma thesis:

» How are the requirements for achieving measuremeniracy, which were developed
at St. Anna Children’s Hospital in the context loé temporary SOP “Elevated Body
Temperature”, put into practice?

» What are the preferences of the patients or te&tives, and of the nursing staff?

» How do the children’s nursing staff decide whichasigrement method of body
temperature to use in each particular case, inrgepediatric practice as well as in
otorhinolaryngologic surgery?

Aim: The main intention of this thesis was to evaluhgefeasibility of the SOP developed at
St. Anna Children’s Hospital and to present andyseaapproaches to decision making by the
nursing staff concerning temperature taking in otdevork up recommendations supporting
clinical decision making.

Method: In 150 patients (age: 0-25) temperature measureweere taken simultaneously by
means of temporal artery thermometer, tympanianbeneter, as well as at the axilla and in
the rectum. The feasibility of the requirementspecsfic to each method — for achieving
measurement accuracy was evaluated. The preferefdbs patients and nursing staff, as
well as the nursing staff's decision making werkented by means of interviews.
Results: The requirements for achieving measurement acgu@acbest put into practice with

temporal artery thermometry; tympanic thermomesrgubject to major restrictions. It is not



possible to compare temperatures taken in differegions of the body as each region has
different normal reference ranges. With rectal measent, false high temperature values can
be found. The patients classify temporal arteryrnttuenetry as the most comfortable method
and mostly prefer it. The nursing staff’'s decismoaking depends on the particular situation
and is based on different criteria like accura@ndiing and patient comfort.

Conclusion: On the basis of research evidence, the feasibdftythe requirements for
achieving measurement accuracy and of patient tanoeg temporal artery thermometry is
found to be the method for measuring body tempezaithich is best suited for clinical

practice. In the context of this thesis, no supmofdound for using rectal thermometry.
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|. Einleitung

Viele internistische Erkrankungen im Kindes- undjehdalter gehen mit Fieber einher. Es
lasst sich sowohl durch Beobachtungen im Spitéégalals auch aus der Literatur belegen,
dass ,Fieber die haufigste Ursache ist, weshalldéfireine Notfallsambulanz aufsuchen*
(Nice-Guideline, 2007; S. 2). Zur Entscheidung lggizth der weiteren therapeutischen
Mallnahmen ist eine exakte Temperaturmessung urgdadinDazu stehen verschiedene
Messmethoden zur Verflgung, mittels derer an vezdelmen Lokalisationen die
Korpertemperatur gemessen werden kann.

Derzeit gibt es im St. Anna Kinderspital die Mogkeit, die Temperaturmessung im Ohr mit
einem Infrarotthermometer, bzw. mit einem Digitelttnometer axillar oder rektal
durchzufiihren. In der Praxis am Krankenbett mussndantschieden werden, welche
Methode zur Temperaturmessung tatséchlich heraggezaserden soll.

Im Rahmen meiner Tatigkeit als Diplomierte Kindenken- und Séuglingsschwester konnte
ich beobachten, dass, abhéngig von einzelnen Piegenen, bei verschiedenen Patienten
beziehungsweise in verschiedenen Situationen whiediiche Temperaturmesstechniken
angewandt werden. Zudem sind dem Pflegepersorialesekinfiihrung der Ohrthermometrie
teilweise Ungenauigkeiten oder mangelnde Ubereimmsting der Ergebnisse aufgefallen.
Derzeit ist durch das EBN (Evidence-based Nursirggm des St. Anna Kinderspitals eine
forschungsgestutzte Handlungsrichtlinie (= ,Stadtlain Ausarbeitung mit dem Ziel, die
nach den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnibsste Methode zur Feststellung der
Korpertemperatur zu verwenden.

Mich interessiert nun, welche Evidenz es in deedatur zu den einzelnen Messmethoden
gibt, wie der erarbeitete provisorische StandardSimAnna Kinderspital umgesetzt werden
kann, sowie die Frage, wie Kinderkrankenpflegepgaozu der Entscheidung kommen,
welche Messmethode zur Feststellung der Kérperteatyreim Einzelfall angewandt werden
soll.

Dazu wurde im Rahmen vorliegender Arbeit ein Fansgsanwendungsprojekt am St. Anna
Kinderspital durchgefiihrt, das im Folgenden bestian werden soll:

Diese Arbeit ist in zwei Teile gegliedert. Im erstdbschnitt werden die theoretischen
Grundlagen erarbeitet. Zunachst werde ich michdai Begriff EBN auseinandersetzen. Es
wird erarbeitet, wodurch EBN definiert ist, und waBN leisten kann. AnschlieRend wird
anhand konkreter EBN-Schritte die Vorgangsweise Rahmen dieser Studie aufgezeigt
(Kapitel 1). In weiterer Folge wird ein Uberblick bér die einzelnen
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Temperaturmessmethoden mit ihren Vor- und Nachejkegeben (Kapitel 2). Im Anschluss
daran werden die Forschungsergebnisse, die durshLitleraturstudium erarbeitet worden
sind, zusammengefasst (Kapitel 3).

Im zweiten Abschnitt folgt der empirische Teil derbeit. Es werden der Aufbau und die
Durchfihrung der Studie beschrieben (Kapitel 4 ub)] sowie die Ergebnisse mit
Empfehlungen fur die Praxis erarbeitet (Kapiteh@ 7).

An dieser Stelle mdchte ich das St. Anna Kindeaspibch kurz vorstellen (vgl.: St. Anna
Kinderspital GmbH):

Das St. Anna Kinderspital in Wien versteht sich &entrum fur Kinder- und
Jugendheilkunde, sowie als Zentrum zur Behandlundlikher Blut- und Tumorkrankheiten
und Durchfiihrung von Stammzelltransplantationenwiesden Kinder und Jugendliche bis
zum 18. Lebensjahr, die an einer internen oder HNRIrurgischen Erkrankung leiden,
betreut, in Einzelfallen bei entsprechender medizher Indikation auch junge Erwachsene.
Das St. Anna Kinderspital verflugt Uber insgesamhta&tationen, darunter eine
Sauglingsstation, zwei allgemein-padiatrische &ta&tn, eine Hals-Nasen-Ohren-Station,
zwei onkologische Basisstationen, eine Stammze#iptantationsstation sowie eine
Intensivstation. Die Ambulanzen sind in einen atge-padiatrischen Bereich mit einer
allgemeinen Ambulanz und einer Notfallambulanz rundm die Uhr, sowie
Spezialambulanzen und einen onkologischen Bereithemer onkologischen Ambulanz,
einer Nachsorgeambulanz und einer Tagesklinik ¢gilge

Das St. Anna Kinderspital verfugt Gber eine syssenie Bettenanzahl von 145 Betten. Es

sind rund 167 Pflegepersonen beschaftigt.

Nach dieser Beschreibung der Ausgangslage und dererk Uberblick tiber die vorliegende
Arbeit werden im nachsten Abschnitt die theoretsclrundlagen aufgearbeitet.
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ll. Theoretischer Tell

In diesem Abschnitt der Arbeit setze ich mich metrdBegriff EBN auseinander, stelle die
verschiedenen Temperaturmessmethoden mit ihren Wat-Nachteilen vor und gebe einen

Uberblick Giber den bisherigen Forschungsstand auTéenperaturmessmethoden.

1 Evidence-based Nursing (EBN)

Allgemein kann man sagen, dass es sich bei EBNinenMethode zur Wissensgenerierung
und Entscheidungsfindung handelt. Sie bietet eMvag, wie man zur Erkenntnis gelangen
kann, wie im Alltag die Entscheidungen flr geeigndétterventionen getroffen werden
konnen.
Johann Behrens und Gero Langer definieren EBN folgenal3en: ,Evidence-based Nursing
ist die Nutzung der derzeit besten wissenschaftlielegten Erfahrungen Dritter im
Arbeitsbindnis zwischen einzigartigen Pflegebedjeft und professionell Pflegenden.”
(Behrens, Langer, 2004; S.21). Mit dieser Defimtwird der Blickpunkt vor allem auf die
Integration wissenschatftlicher Erkenntnisse in Abtag gelegt.
Ein umfassenderes Verstandnis von EBN kommt inDeinition von Andrea Smoliner, die
sich auf einen Artikel von Rycroft-Malone et al.rbi®, zum Ausdruck. Sie bezeichnet EBN
als eine ,Denk- und Arbeitsrichtung, die problemdihandlungsorientiert von der konkreten
Praxissituation ausgeht und ihre Entscheidungsfigdauf verschiedene Wissensquellen
stutzt“ (Smoliner, 2008; S.288).
Daraus lasst sich gut erkennen, dass die Entsaigeduin der Praxis auf Basis mehrerer
Saulen getroffen werden sollen.
Johann Behrens und Gero Langer identifizieren K@nponenten, die zu einer pflegerischen
Entscheidung, unterschiedlich gewichtet, herangezagerden (vgl. Behrens, Langer, 2004;
S.22). Es handelt sich um:

* Die Expertise der Pflegenden

* Die Ziele und Vorstellungen der Pflegebediirftigen

* Die Ergebnisse der Pflegeforschung

* Die Umgebungsbedingungen und Anreize

In weiterer Folge sollen diese Begriffe kurz begten werden:
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Die Expertise der Pflegenden

Die Expertise der Pflegenden beruht auf personickertigkeiten und setzt sich aus
verschiedenen Faktoren zusammen wie: dem Ausbitdusgen, dem Hausverstand,
personlichen Einstellungen und friheren Erfahrungen

Einige Autoren beschéaftigten sich im Rahmen veestdmer Studien mit den persénlichen
Fertigkeiten, die die Entscheidungsfindung bees#fn, allerdings mit zum Teil sehr

unterschiedlichen oder auch einander widerspreareriekrgebnissen. Vermutlich spielen
hierbei regionale Gegebenheiten eine grof3e Rolletersucht wurde in wechselnden
Kombinationen der Einfluss von: Ausbildung, Erfaigu Wissen, Anstellungsstufe, Alter,

Praxisbereich, Professionalitat, Nutzung von Infationen, Werten, Rollenmodellen, Stress,
Uberzeugungen, Kapazitat des Kurzzeitgedachtnissdspersonlichen Vorlieben. Konsens
unter den Autoren besteht lediglich dahingehends aeoch weitere Forschung vonndéten ist
(vgl. Benner, 1984; Bucknall, 2003; Hoffmann et 2004; Lauri et al., 1995).

Die Ziele und Vorstellungen der Pflegebedurftigen

Die Ziele und Vorstellungen der Pflegebedurftigearaden tber Kommunikation erfasst.
Diese kann direkt mit dem Patienten selbst oderekt iber Angehérige erfolgen. Es geht
hier auch darum, Vorlieben zu erfragen. Der BegRfitientenpraferenzen’ ist im Rahmen
von EBN allerdings nicht klar definiert. Andrea Smer stellt fest, dass ihm zwei
Bedeutungen zugeschrieben werden. Es geht zum emeatie Bevorzugung einer von zwei
oder mehreren Mdoglichkeiten, aber auch um den Giexd Beteiligung an pflegerischen
Entscheidungen (vgl. Smoliner, 2008; S.290). Vomsareidender Bedeutung ist es, die
Patientenpraferenzen in der Entscheidungsfindungoemniicksichtigen, um nicht fur die
Patienten unkontrollierbare Situationen und somag Gefuhl der Hilf- oder Machtlosigkeit
hervorzurufen. Martin Seligmann hat festgestelitssles als Folge der Unkontrollierbarkeit
zu vielfaltigen Verhaltensstérungen, Wahrnehmurigesigen und emotionalen Stérungen
kommt. Als PraventivmalRnahme soll den Patientea Emtscheidungsfahigkeit vor Augen
gefuhrt und ermoglicht werden (vgl. Seligmann, 199%ndrea Smoliner stellt in diesem
Zusammenhang fest, ,dass Patienten zwar generedrhggen aktiv zu sein, aber eher
Informationen wiinschen als an der Entscheidungsfigdaktiv teilnehmen [zu] wollen®
(Smoliner, 2008; S.293-294).
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Die Ergebnisse der Pflegeforschung

Die Ergebnisse aus wissenschaftlicher Forschurgp dbs Wissen Uber die erwiesene
Wirksamkeit von Interventionen oder diagnostischégrfahren, sind Uber Datenbanken
abrufbar. Es handelt sich demzufolge um externess®vii oder externe Evidenz. Kernpunkt
ist, dass es sich um Uberprifbares Wissen handettann Behrens und Gero Langer
formulieren folgendermalien: ,Wissenschaft ist dies&@ntheit von Methoden, Wissen
besténdig nachzuprifen, und deren immer vorlaufiggebnisse” (Behrens, Langer, 2004;
S.51). Das bedeutet, dass das Wissen in regelnma®gstanden tberprift werden muss.
Wissenschaftliche Forschung muss auch bewertet enerdum einen geht es um den
Studienaufbau an sich, zum anderen darum, inwiedieitErgebnisse fur die individuelle

Situation passend sind (vgl. ebd., S.106).

Die Umgebungsbedingungen und Anreize

Es ist wesentlich, auch die Umgebungsbedingungen zmi bertcksichtigen, da auch
O0konomische Anreize und Vorschriften auf die Enesdtingsfindung einwirken. Die Pflege

muss sich innerhalb der Organisationsstruktureregew und verandern kénnen.

Mit diesem kurzen Uberblick habe ich aufgezeigtyaub die Entscheidungsfindung, EBN
entsprechend, basieren soll. Es stellt sich aber die Frage, welche Wissensquellen im

Alltag tatsachlich zur Entscheidungsfindung heraongen werden.

Wissensquellen

Carole Estabrooks hat die Quellen erhoben, dieg8flersonen zur Wissensgenerierung
heranziehen. Sie teilt sie in vier Gruppen ein: i8lezInteraktionen, Erfahrungswissen,
Dokumente und a-priori-Wissen. Sie stellt fest, sdaken grof3ten Raum die sozialen
Interaktionen einnehmen, und hier vor allem die Kamikation mit gleichgestellten
Pflegepersonen. Forschung wird nur wenig herangagzdgas durfte darauf zurtickzufiihren
sein, dass Pflegepersonen im Alltag rasche Infoamab oder Entscheidungshilfen
bendtigen. Zudem erwartet man sich von gleichgésteKolleginnen Unterstitzung, die
durch andere Quellen in der Form nicht gewahrleisted. Der Expertise der Pflegenden

wird so eine grof3e Bedeutung zugesprochen. Dierfah selbst werden zwar als wichtige
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Informationsquelle angesehen, allerdings aber alters als solche erwahnt (vgl. Estabrooks
et al., 2005).

Basierend auf oben genannten Komponenten mussenmmuhlltag die Entscheidungen
getroffen werden. In der Krankenpflege sind eiri¢edelle bzw. Theorien beschrieben, die
den Ablauf der Entscheidungsfindung erklaren. Dsgdken nun vorgestellt werden.

Vor allem im englischsprachigen Raum gibt es eitidleFan Literatur, die sich mit der
Entscheidungsfindung befasst; deutschsprachigeatitegibt es nur vereinzelt.

Nach Steven Schwartz versteht man unter Entschgsfindung ganz allgemein ,die Wahl
zwischen zumindest zwei Mdglichkeiten® (SchwartA8@, S. 11). In dieser Hinsicht
formulierte Maria Mduller-Staub fur den Bereich derankenpflege Folgendes: ,Die Wahl
von Pflegeinterventionen, fir welche die Pflegenden Verantwortung tragen, beruht auf
klinischer Entscheidungsfindung.” (Muller-Staub0B0 S. 275).

In der Wissenschaft sind nun mehrere Modelle vientre um  die
Entscheidungsfindungsprozesse transparent zu masterzu erklaren. Es lassen sich grob
zwei Paradigmen finden, nach denen die Entscheglimagingsmodelle eingeteilt werden.
Zum systematisch-positivistischen bzw. hypothetduttiéiven Ansatz werden zum Beispiel
die ,information processing theory” sowie die ,d&on analysis® gezahlt. Als Basis dient
hierbei die Informationssammlung, aufgrund derepétiiesen erstellt und tGberprift werden,
um anschlie3end zu einer Entscheidung zu komménRugns, 2005; Thompson, 1999).

Als Gegenpunkt dazu ist der intuitiv-humanistis¢hesatz vertreten. Wolfgang Gaissmaier
erklart, dass es sich bei Intuition um schnelleelltoder Eindriicke handelt, die jemandem
nicht bewusst sind, aber bewusst gemacht werdemekbnKernpunkt ist, sich auf das
Wesentliche zu konzentrieren und danach zu harfdglnGaissmaier, 2007).

Nach Patricia Benner finden die Entscheidungsfigdpnozesse eines Experten Uber
intuitives Wissen statt, erst in einem weiterenriickann es zusatzlich zu einer eventuellen
analytischen Folgerung kommen (vgl. Benner, 19845(53). Aus der Literatur lasst sich
erkennen, dass sich die Pflege haufig der intuitientscheidungsfindung bedient (vgl.
Burns, 2005; Thompson, 1999).

Als drittes Modell wird eine Kombination von, bzwerden Abstufungen zwischen den
beiden Ansétzen diskutiert. Dazu wird zum Beispliel ,cognitive continuum theory“ nach
Hamm herangezogen. In Form eines Stufenmodellsemedie verschiedenen Ansatze zur
Entscheidungsfindung klassifiziert. Die Einteiluegfolgt von intuitiven bis analytischen
Methoden, bzw. nach dem Grad der Strukturierung ("gder, 2005; Thompson, 1999).
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Auch ,ONeills™ clinical decision making model“ biedt sich sowohl des analytischen als
auch des intuitiven Ansatzes zur Entscheidungsfigdtiierbei werden die beiden Methoden

miteinander kombiniert (vgl. Banning, 2008).

Mit diesem Literaturtberblick wurde herausgearhgitelche Denkprozesse und Kriterien im
Pflegealltag zur Entscheidungsfindung grundlegend. s

In Rahmen von EBN formulierten Johann Behrens umdoG.anger, entsprechend einer
analytischen Vorgangsweise, sechs Schritte im Rahaee Entscheidungsfindungspraxis. In
weiterer Folge sollen diese vorgestellt und mit ddotauf der Entscheidungsfindung fur eine
bestimmte Temperaturmessmethode in Beziehung debreerden. Es geht hier um die
Bearbeitung von externer Evidenz, also um die Sutdeh und den Umgang mit den

Ergebnissen aus der Forschung (vgl. Behrens, LaBgé4).

1. Schritt: Klaren der Aufgabenstellung

Am Beginn von EBN steht immer die Frage nach deigAlbe bzw. den Zielen, die von der
Einrichtung verfolgt werden. Es ist nétig, Inhalted Verantwortlichkeiten zu definieren und
Zustandigkeitsbereiche abzugrenzen. Dieses Vorgatievor allem bei Uberschneidungen
mit anderen Berufsgruppen besonders wichtig.

Die Durchfuhrung der Temperaturmessungen fallt imhfRen der Krankenbeobachtung
eindeutig in den Bereich der Krankenpflege, sodasse Interessensiberschneidungen zu
erwarten sind.

Aus dem Leitbild des St. Anna Kinderspitals iseesichtlich, dass es die Aufgabe der Pflege
ist, Kinder und Jugendliche adaquat zu betreuerzuDgehdrt auch die regelmalige

Evaluierung Uberprufbarer Pflegestandards, wiglsieeit durch das EBN-Team stattfindet.

2. Schritt: Problem formulieren

Es muss eine Frage formuliert werden, die sich @nem Problem oder Interesse heraus
ergibt. Voraussetzung ist, dass sie klar formuligrl beantwortbar ist. Bezogen auf das
Interesse, das beste Fieberthermometer herausenfimdirde von dem EBN-Team folgende
Frage formuliert: ,Welche Messart gilt als die zdé@ssigste Methode bei der Feststellung

von erhdhter Kdrpertemperatur?*
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3. Schritt: Literaturrecherche

Als weiteren Schritt erfolgt die Suche nach Forsgjsarbeiten, die geeignet sind, diese Frage
zu beantworten.

Fur diese Arbeit wurde von Dezember 2007 bis AZ008 in verschiedenen Datenbanken mit

unterschiedlichen Schlagwdrtern nach Literatur gesum Folgenden sollen die Ergebnisse

der systematischen Recherche kurz dargestellt werde

Datenbanksuche am 6.12.2007 durch das EBN- TearMEDLINE, EMBASE, BIOSIS
Previews, CINAHL, Pascal Biomed, CCTR, CDSR, DARE

Schlagworter: fever, thermometers, body temperatatermination, (oral$, tympan$, rectal$,
infrared, axillar$, ear), (child$, infant$, toddfemewborn$. youth$, adolescent$, paediat$,
pediat$, neonate$)

Datenbanksuche am 8.4.2008 in: MEDLINE, EMBASE, BH, Pascal Biomed,
PsycINFO, BIOSIS Previews

Schlagworter: temporal artery, temperature

Es wurde eine inhaltsbezogene Suchstrategie mierh@ensitivitat durchgefuhrt, um
maoglichst alle Quellen zu finden. Irrelevante Sémdiwurden in einem anschlieRenden
Auswahlverfahren ausgeschlossen. Die Kriterien emrthhaltsbezogen nach der klinischen
Relevanz definiert, nicht primar nach der stat$tesr Signifikanz, anschliel3end wurden die
Studien im Rahmen dieser Arbeit kritisch bewertet.

Es wurden tber 100 Studien ausgeforscht, von dédem die Arbeit eingeschlossen wurden.
Es handelt sich um 3 Guidelines, 3 systematic veyi® reviews und 28 Primarstudien.

Zusatzlich wurde in Standardwerken der Kinderhaitdeirecherchiert.

4. Schritt: Kritische Beurteilung von Studien

Um die Qualitat der Forschungsarbeiten einschétzekdnnen, gibt es je nach Design der
Studie Beurteilungsbégen, anhand derer Uberpriftdeve kann, ob formale Vorgaben
eingehalten wurden.

Wie schon oben erwahnt, wurde als Einschlusskuiteri fir diese Arbeit der

Hauptgesichtspunkt auf inhaltliche Kriterien, voitem die klinische Relevanz gesetzt,
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namlich ob sie geeignet sind, die Frage zu beamtwoDie inhaltlichen Ergebnisse aus der
Literatursuche werden in Kapitel 3 dargestellt.

5. Schritt: Veranderung der Pflegepraxis

Es gibt verschiedene Implementierungsmodelle, wigsenschaftliche Erkenntnisse in der
Pflegepraxis umgesetzt werden kdnnen. Zwei fuiPdaxis bedeutsame mdchte ich erwdhnen
(vgl. Behrens, Langer, 2004; S.213-225):

* Wissensvermittlung Uber Leitlinien oder Standards

« Wissensvermittlung durch einzelne Personen od@n&kigruppen
Im St. Anna Kinderspital erfolgt die Informationsteegabe sowohl Uber die
Veroffentlichung von Standards im Intranet, alshaogindlich im stationaren Bereich, sowie
vereinzelt durch Fortbildungen.

6. Schritt: Evaluation

Abschlie3end soll noch Uberprift werden, ob die @avenen Erkenntnisse erfolgreich
umgesetzt werden konnten. Man unterscheidet zwinsafieer Struktur-, Prozess- und
Ergebnisevaluation, sodass auch innerhalb der Bifalumehrere Ergebnisse erzielt werden.
Dadurch ist es notig, hier eine Rangfolge in dente festzulegen. Entscheidend ist die

Uberpriufung, ob am Patienten orientiert vorgegarvgea.

Im Fall der Temperaturmessung konnte die Frage naldr zuverlassigsten
Temperaturmessmethode aber durch die Ergebnissdeausteratur alleine nicht schliissig
beantwortet werden. Offen bleibt, inwieweit die rbmteten Erkenntnisse im Alltag
umgesetzt werden konnen. Dartber hinaus ist es auetentlich, noch die anderen
Komponenten, die zur pflegerischen Entscheidungriggzogen werden, mit einzubeziehen.
Es handelt sich hierbei um die Ziele und Vorstajlem der Patienten, die Expertise der
Pflegepersonen und die Umgebungsbedingungen. Agsmi Grund ist es notig, vor dem von
Behrens und Langer formulierten 5. Schritt, nambieln Veranderung der Pflegepraxis, eine

empirische Untersuchung einzuschieben.
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In diesem theoretischen Teil der Arbeit werden num 2. Kapitel die einzelnen
Temperaturmessmethoden vorgestellt, im 3. Kapitilgt dann eine Ubersicht uber die

bisherigen Ergebnisse aus der Literatur.

2 Beschreibung der Temperaturmessmethoden

In diesem Teil der Arbeit gebe ich einen Uberblidder die in der Literatur beschriebenen
Temperaturmessmethoden. AnschlieBend werden di&tiBosweise, die Durchfiihrung,

sowie die Vor- und Nachteile der einzelnen Messouth herausgearbeitet, die in der
allgemeinen Padiatrie Anwendung finden und in dendufigen Standard des St. Anna

Kinderspitals aufgenommen sind.

In der Literatur wird eine Fille an Temperaturmesgraden beschrieben. Zunachst mochte
ich die intensivmedizinischen Mdoglichkeiten erwéhndés handelt sich hierbei um die
Messung Uber einen Pulmonalisarterienkatheter elsittiner Osophagealsonde oder uber
einen Blasendauerkatheter. Diese Methoden werdelerirallgemeinen Padiatrie zwar nicht
eingesetzt, im Rahmen von Studien dienen sie db&ederenzwerte und sollen deshalb kurz
vorgestellt werden.

Mittels des Pulmonalisarterienkatheters wird diemperatur in der Arteria Pulmonalis
gemessen. Der so erzielte Wert wird als ,Kerntemjpet bezeichnet und gilt als
Referenzwert fur alle anderen Temperaturmessmeth@dg Sievert et al., 1999). Es handelt
sich hierbei allerdings um eine invasive Methode,rdir bei strenger Indikationsstellung bei
Intensivpatienten oder intraoperativ angewandt wird

Die Korperkerntemperatur kann auch Uber eine Osygriaonde ermittelt werden. In der
Literatur wird diese Methode als nahezu Ubereinsi@md mit der Messung in der Arteria
Pulmonalis diskutiert, weshalb sie zu Vergleichsawes gut herangezogen werden kann (vgl.
Robinson et al., 1998).

Die Messung Uber einen Blasendauerkatheter wirdr&oersiell gesehen. Einerseits wird sie
eingesetzt, um einen Referenzwert zu erhalten &glemann et al., 2002), andererseits gibt
es Hinweise darauf, dass Temperaturverdnderungdaogaaur rektalen Temperatur — darauf
werde ich spater beim Literaturlberblick eingehererzogert wiedergegeben werden (vgl.
Kimberger et al., 2007).
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Einige Autoren gehen auch auf Messmethoden ein, idieKrankenhaus bei Kindern

allerdings keine Anwendung finden, bzw. starkensEmankungen unterliegen. Das ist
sowohl aus Standardwerken der Kinderheilkunde (Mghlik, 1998; Kuhl et al., 1997; S.

101-103; Prisett, 1997; S. 74-75) als auch aus engiarsonlichen Erfahrung erkennbar. Zu
diesen Messmethoden gehoren die Messung im Murtdlsndines Digitalthermometers oder
eines Glasthermometers, die Messung mittels chéersSubstanzen auf der Haut, oder
mittels eines Glasthermometers zur axillaren oé&taten Verwendung. So darf z. B. der
Patient 15 Minuten vor der oralen Messung keinéekabder warmen Speisen bzw. Getrénke
zu sich genommen haben (vgl. Gerber, 2006), undGasthermometer wird aufgrund der
Bruchgefahr nicht mehr eingesetzt. Deshalb werdmsed Temperaturmessmethoden in

weiterer Folge im Rahmen dieser Arbeit nicht besiaiigt.

Im Folgenden werden die Funktionsweise, die Duichfiig sowie die Vor- und Nachteile
der Messmethoden, die in den vorlaufigen StandasdSi. Anna Kinderspitals aufgenommen
worden sind, genauer beschrieben. Es handelt sehen um die axillare und die rektale
Messung mittels eines Digitalthermometers sowie Tlhenperaturmessung im Ohr und auf

der Stirn mittels eines Infrarotsensors.

2.1 Axillare Messung

Bei der axillaren Messung wird die Temperatur inm dehselhdhle direkt unterhalb der
Axillararterie mittels eines Digitalthermometersngitelt. Das Thermometer wird dazu mittig
in die Axilla eingelegt und muss vollstandig vonudamschlossen sein (Martin et al., 2004).
Die Messdauer ist abhangig vom verwendeten Therrtestgp und betrdgt ca. 1 — 3
Minuten. Das Ende der Messung wird durch einen @&ign angezeigt.Diese Messart ist
einfach in der Anwendung, man muss allerdings daaahten, dass die Achsel nicht durch
Schweild feucht ist (vgl. Canadian Paediatric Sgci2d07). Zudem handelt es sich um eine
kostengiinstige Methode, wenn keine Schutzhillewemdet werden (vgl. Crawford et al.,
2006).

Als nachteilig hat sich herausgestellt, dass besati Art der Messung nicht die
Kerntemperatur erfasst wird, zudem ist die Spantewvder Temperaturunterschiede zur
Kerntemperatur sehr grol3, vor allem bei der Verwegceines Digitalthermometers an Stelle

eines Glasthermometers (Nice-Guideline, 2007).

! Die Messdauer wurde den Bedienungsanleitungememtren.
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2.2 Temperaturmessung im Ohr

Bei der Ohr-Thermometrie wird die Warmeabstrahldieg Trommelfellregion mittels eines
Infrarotsensors gemessen. Der Sensor wird in dehdi@ang platziert und Richtung
Trommelfell gehalten; zusatzlich muss wéhrend dees®lding durch Ziehen an der
Ohrmuschel der Gehdrgang gestreckt werden (vgkniéoin, 1999).

Mittels der Ohrthermometrie kann die Korpertemparatehr rasch und einfach festgestellt
werden, die Messdauer betragt ca. 1 — 2 SekundgnSpevert et al., 1999). Zudem lasst sich
anhand mehrerer Studien belegen, dass die Patpeaterenz fur diese Messmethode relativ
hoch ist (vgl. Dew, 2006; Gallimore et al. 2004e\&irt et al., 1999).

Es muss allerdings beachtet werden, dass unteémetgn Bedingungen verfalschte Werte
gemessen werden. Durch Entzindungen, Aufliegen, Bawlecken des Ohres durch eine
Kopfbedeckung oder Horgerate werden hohere Weregeben (vgl. Sievert et al., 1999),
bei einem Verschluss des Gehotrganges, zum Beigieth Cerumen, niedrigere.
Beeintrachtigungen konnen weiters durch hohe odedrige Umgebungstemperaturen
entstehen (vgl. Holtmann, 1999). Holtmann gibt a@itzu bedenken, dass sich manche
Kinder bezuglich der Ohrmessung ungehalten zeiggger sich sogar der Untersuchung
widersetzen (vgl. Holtmann, 1999).

Es ist auch zu erwéhnen, dass es sich in der atigem Padiatrie — ohne Berucksichtigung
der intensivmedizinischen Malinahmen — bei der @nmilometrie um die teuerste Variante
zur Feststellung der Korpertemperatur handelt @ghwford et al., 2006).

2.3 Temporalarteriographie

Mittels des sogenannten Temporal Scanners odeti&mmometers wird auf Infrarotbasis die
arterielle Temperatur im Bereich der Stirn und é&intem Ohrlappchen ermittelt. Anhand
dieser Methode lasst sich schnell und einfach digp&rkerntemperatur feststellen, die Dauer
betragt ca. 2 — 3 Sekunden. Die Kdrperstelle ishtezuganglich, man muss allerdings darauf
achten, die Haare aus der Stirn zu streichen unstdné schwitzenden Patienten die Stirn vor
der Messung abzutrocknen, da sonst verfalschtigiedWerte angegeben werden kénrften.
Da die Umgebungstemperatur eine Auswirkung auf lassergebnis haben kann, muss
darauf geachtet werden, dass sich der Patient stenke zehn Minuten vor der Messung im

Raum oder unter Raumtemperatur &ahnlichen Verh&#nisaufhalt, bzw. dass die

% Diese Informationen wurden der Bedienungsanleiemgommen.
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Kopfbedeckung abgenommen wird. Auch sportliche @giag kann zu verfalscht erhdhten
Messwerten fuhren (vgl. Crawford et al., 2006).

In der Erstanschaffung ist der Temporal Scannativekteuer, es fallen allerdings kaum
laufende Kosten an, wenn der Sensor ohne Verwendwmy Schutzhillen mit einer

alkoholischen Losung desinfiziert wird (vgl. Crawdcet al., 2006).

2.4 Rektale Messung

Zur rektalen Messung muss das DigitalhermometeBca.4 cm in das Rektum eingefthrt
werden (vgl. Sund-Levander et al., 2004; Martiralet 2004). Die Gleitfahigkeit soll durch
Befeuchtung mit Wasser erhéht werden. Fettsalbenzum Beispiel Vaseline, sind aufgrund
ihrer isolierenden Eigenschaften nicht geeignetsé®; 1997; S. 74-75). Die Messdauer ist
vom Gerétetyp abhangig und betrégt bis zum Signaleo 30 — 90 Sekundénienn keine
Schutzhtllen verwendet werden, handelt es sich inm lstengtinstige Methode (Crawford
et al., 2006).

Es ist zu beachten, dass das Rektum auf Tempeesfimderungen gegenuber der
Kdrperkerntemperatur zeitverzogert reagiert (vghaBen et al, 2006; Greenes et al., 2004;
Robinson et al.,, 1998), sowie aufgrund der Warmebpekapazitat des Stuhls und des
Vorhandenseins von Warme produzierenden Mikroosyaen verfalscht hohe Werte
anzeigen kann (vgl. Martin et al., 2004). Es handieh bei der rektalen Messung um eine
invasive Methode mit entsprechender Verletzung$gefaweshalb sie auch bei
thrombozytopenischen Patienten kontraindizierugt. Martin et al., 2004).

Bei nicht ausreichender Desinfektion besteht di¢dakkeder Keimverschleppung aus dem
Stuhl. Zudem ist diese Messart fur den Patienteangenehm, was dazu filhren kann, dass
Kinder sich dagegen zur Wehr setzen (vgl. Greehak,&001; Canadian Paediatrics Society,
2007).

Nach diesem Uberblick tiber die verschiedenen Teatpenessmethoden wird im nachsten
Kapitel eine Ubersicht ber die zu diesem Themaeit®evorhandene wissenschaftliche

Literatur gegeben.

% Die Messdauer wurde den Bedienungsanleitungeremtren.
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3 Forschungsstand Temperaturmessmethoden

Wenn man der Frage nachgeht, welche Messart alzulierlassigste Methode bei der
Feststellung von erhéhter Korpertemperatur giltssnman feststellen, dass sich zu diesem
Thema viele Studien finden lassen, die sich in Hegebnissen allerdings teilweise stark
unterscheiden oder sogar widersprechen.

Allgemein kann man sagen, dass die normale Konpgeatur individuell sehr
unterschiedlich ist und zudem durch verschiederoFen wie das Alter, die Tageszeit, die
Einnahme bestimmter Medikamente und das Geschleebinflusst wird. Sie ist auch
abhéangig von der gemessenen Korperstelle (vgl. fordvet al., 2006; Gerber, 2006). Ziel ist
es, die sogenannte ,Kerntemperatur®, dabei hamdetich, um die in der Arteria Pulmonalis
gemessene Temperatur, mit moglichst non-invasivethbtlen zu erfassen (vgl. Sievert et
al., 1999).

Die meisten Untersuchungen beschéftigten sich imiene Vergleich zwischen axillarer,
rektaler und Ohrtemperatur in verschiedenen Kontlminan, wobei zumeist die rektale
Temperatur als ,Goldstandard* angesehen wird. Detebtet, dass die rektale Temperatur
aufgrund der Annahme, dass sie die Kerntemperatdenspiegelt, als Vergleichstemperatur
fur alle anderen Messungen herangezogen wurde @gds et al., 1999; Craig et al., 2002;
Dodd et al., 2006; Sund-Levander et al., 2004)drei Untersuchungen wurde die axillare
Temperatur als Referenzwert herangezogen (vglg@&taal., 2000, Devrim et al., 2007; Hay
et al., 2004).

Craig et al. (2000, 2002) und Dodd et al. (2006)rt&n systematische Ubersichtsstudien
durch. Sie kamen zu dem Schluss, dass sowohl diérexals auch die Ohrmessung nur zu
einem geringen Grad mit der Messung im Rektum tih&isnmen und empfehlen die rektale
Temperaturmessung als etablierte Methode. Sie vadiemlings mit grol3en Einschrankungen
konfrontiert, vor allem betreffend methodologischeingenauigkeiten bzw. fehlender
Angaben in den Primarstudien.

Childs et al. (1999) bezeichnen die bei der Ohntluenetrie erfassten Messfehler als
akzeptierbar und empfehlen, immer an demselben dEhiTemperatur zu messen, sowie
zumindest zwei Messungen durchzufihren. Es wirdrdilhigs nicht auf die Morphologie
bzw. Erkrankungen des Ohres eingegangen.

Sund-Levander et al. (2004) orten zwar Unterschmdechen den einzelnen Messmethoden,
es wird zusétzlich auch noch die orale Temperatuglichen, sie empfehlen aber, keiner

bestimmten Messung den Vorzug zu geben. Die Terpesall je nach Vorliebe des
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Patienten erfasst werden, bei demselben Patiertéite sllerdings immer die gleiche
Messmethode angewandt werden.

Auch El-Radhi et al. (2006) fanden Temperatuructéesie im Vergleich der Messmethoden.
Da die Differenzen zwischen auraler und rektalemperatur geringer sind als zwischen
axillarer und rektaler Temperatur, wird die Verwend des Ohrthermometers als schnelle
und sichere Methode empfohlen.

Sowohl Devrim et al. (2007) als auch Hay et al.0@0stellten beim Vergleich axillarer und
auraler Temperatur grof3e Unterschiede fest und ertgaf deshalb die Ohrmessung nur fir

den privaten Gebrauch als Screeningmethode.

In Intensiv- und Laborsettings wurden die rektadeirale und axillare Temperatur mit
invasiven Methoden, wie der Temperaturmessung @meen Pulmonalisarterienkatheter,
Harnblasenkatheter oder eine Osophagealsonde ofeggli um den Grad der
Ubereinstimmung mit der Kerntemperatur zu ermit{eyl. Amoateng-Adjepong et al., 1999;
Daanen, 2006; Robinson et al., 1998).

Robinson et al. (1998) fihrten zeitgleiche Messuanigger einen Pulmonalisarterienkatheter,
eine Osophagealsonde, rektal, axillar und auralchdurSie stellten fest, dass die
Osophagealtemperatur der Temperatur in der ArRulanonalis am nachsten kommt, sowie
dass das Rektum auf Temperaturveranderungen zgityet reagiert.

Amoateng-Adjepong et al. (1999) verglichen die Obnd die rektale Messung mit der
Temperatur in der Arteria pulmonalis. In dieserdi#ukamen sie zu dem Schluss, dass die
rektale Messung und die Ohrmessung bei korrektavefidung mit der Temperatur in der
Arteria pulmonalis Ubereinstimmen, bei der Routhveendung in der Praxis ist die
Ohrmessung weniger genau.

Daanen (2006) verglich die rektale, die orale unte dOhrmessung mit der
Osophagealtemperatur, um statische und dynamisemgp@araturunterschiede zu erfassen. Er
stellte fest, dass es abhangig von der Lokalisatiehrere Kerntemperaturen gibt. Die aurale
und die orale Temperatur entsprechen der Osophiaggmratur mehr als die rektale
Temperatur. Ebenso wie bei Robinson et al. (1998n kes im Rektum zu einer
zeitverzogerten Reaktion bei TemperaturschwankunDeanen stellte zudem fest, dass bei
der rektalen Messung, verglichen mit der Osophagmaleratur, generell hohere Werte
angezeigt werden. Er wies Uberdies auch auf dieedg der Morphologie des Ohres und

der Sicht auf das Trommelfell zur exakten Ohrterapgmessung hin.
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Andere Untersuchungen beschéftigten sich ausstichefdit der Ohrthermometrie betreffend
die Durchfuhrung der Messung, sowie mit den anaoh@n Gegebenheiten seitens der
Patienten und deren Einfluss auf eine korrekte Meggvgl. Gallimore et al., 2004; Heusch
et al., 2005, 2006; Holtmann, 1999; Sievert etl&99).

Sievert et al. (1999) untersuchten Temperaturucherde in Abhangigkeit von der
Kdrperposition sowie dem Vorhandensein von Ohraaaungen. Sie stellten fest, dass die
Messergebnisse unter bestimmten Bedingungen vet&ale konnen. Zu verfalscht erhdhten
Werten kommt es bei Mittelohrentziindungen, wenn Ri&band mit dem Ohr auf einem
Polster gelegen ist, oder wenn Hoérgeréate kurzfrisbgenommen worden sind. In aufrechter
Kdrperposition werden deutlich niedrigere Wertehggewiesen als im Liegen. Zudem wurde
offensichtlich, dass es notig ist, den Gehérgamglddiehen an der Ohrmuschel zu strecken,
um Sicht auf das Trommelfell zu erlangen.

Holtmann (1999) erkannte, dass das VorhandenseinCesumen eine Auswirkung auf die
Messgenauigkeit hat und forderte, die Ohrthermametnur im professionellen
Anwendungsbereich zuzulassen. Auch padagogischelddoaegen spielten dabei mit eine
Rolle, da Arzte Eltern generell darauf hinweiseit,mithts in den Ohren zu manipulieren.

In einer Ubersichtsarbeit stellten Gallimore ef(2004) fest, dass die Temperaturunterschiede
der einzelnen Messmethoden nicht auf eine Ungekemtigier Ohrmessung hinweisen,
sondern Ausdruck der Temperaturunterschiede deschimdenen Korperstellen sind. Sie
beschrieben auch andere Grinde, die fir den EirtgzOhrthermometers sprechen, wie
Schnelligkeit, Handhabung und Patientenpraferenz.

Heusch et al. (2005, 2006) beschaftigten sich matieptenseitigen Einflissen auf die
Ohrmessung. Sie stellten fest, dass im linken undeachten Ohr unterschiedliche Werte
gemessen werden und nahmen an, dass die HandigkeRatienten eine Auswirkung auf die
Temperaturhéhe habe. Sie empfehlen, mehrmalige uiges an beiden Ohren
durchzufihren. Dann soll der hdochste Wert zur weiteVorgangsweise herangezogen

werden.

Seit einigen Jahren ist es moglich, mittels Temipoi@ienthermographie die
Korpertemperatur zu bestimmen. Die Autoren versidmer Studien kamen betreffend die
Genauigkeit zu unterschiedlichen Ergebnissen, apgammn der Versuchsanordnung und den
Referenzparametern. Weitere Untersuchungen wemdeifoblen (vgl. Al-Mukhaizeem et al.,
2004; Greenes, 2001, 2004; Kimberger, 2007; Kiskemat al., 2006; Myny, et al., 2005;
Suleman, 2002).
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Al-Mukhaizeem et al. (2004) fanden beim Vergleickr dektalen, dsophagealen und
Temporalarterientemperatur gut tbereinstimmendetévé&wuch Myny et al. (2005) stellten
eine Ubereinstimmung der Werte zwischen dem Tenhpdsaanner und dem
Pulmonalisarterienkatheter fest, bei der axillavssung fallt sie allerdings geringer aus.

In einem Laborsetting fanden Kistemaker et al. éibereinstimmung zwischen den Werten
des Pulmonalisarterienkatheters und des Temporanriecs. Bei der Erhéhung der
Korpertemperatur durch Warmezufuhr von auf3en wareten ersten zehn Minuten bei der
Temporalarterienmessung niedrigere Werte gegenidemm Pulmonalisarterienkatheter
feststellbar, nach finfzehn Minuten zeigte sie btbd\Verte, dann stimmten die gemessenen
Werte wieder uberein (vgl. Kistemaker et al., 2006)

Kimberger et al. und Suleman et al. verglichenaioperativ die mit dem Temporal Scanner
gemessenen Temperaturen mit denen Uber einen Biasetkatheter ermittelten. Dabei
stellten sie Unterschiede zwischen den Temperatfesty gaben aber Einschrankungen
aufgrund des intraoperativen Settings mit Warmdaufiber Warmedecken bzw. teilweise
medikamentds bedingter Vasokonstriktion an (vgimBerger et al., 2007; Suleman et al.,
2002).

Zusatzlich bemerkten Sulemann et al. noch, dassdimiitzenden Patienten keine Messung
maoglich war oder verfalscht niedrige Werte gemesseamen (vgl. Suleman et al., 2002).
Kimberger et al. fanden allerdings keine Beeinflugsder Temperaturhéhe durch Schwitzen.
Sie fuhrten das darauf zurlck, dass die Temperédsseing zusatzlich zur Stirn auch noch
hinter dem Ohrlappchen erfolgte (vgl. Kimbergealet2007).

Greenes et al. stellten fest, dass die Tempordkmtaessung mit der rektalen Messung
besser korreliert als die Messung im Ohr (vgl. Geseet al., 2001).

Einige Autoren erwéhnten, dass auch der klinisahdrdck des Patienten, sowie das ,Hand-
auf-die-Stirn-Legen” zur Temperaturmessung mit eatdgen werden sollen. Die im Rahmen
von Studien vorhandenen Daten beziehen sich haupitd® auf die Temperatureinschéatzung
durch die Eltern (vgl. Gerber, 2006; Rush et &103.

Im Rahmen einer Studie wurden die Kosten der veézdenen Temperaturmessgerate
verglichen, allerdings ohne Berlcksichtigung derstiuer und somit der Kosten fur das
Pflegepersonal. Am kostengunstigsten ist der Ezndas Glasthermometers, das allerdings,
wie bereits erwahnt, bei Kindern wegen der Brucalgehicht angewandt wird (vgl. Kihl et
al., 1997; S. 103). Die Verwendung des Digitalthemmeters kommt nur geringflgig teurer,

wenn ohne Schutzhillen gemessen und das ThermonagtschlieBend mit einer
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alkoholischen Losung desinfiziert wird. Fur dasri@liermometer sind die Kosten knapp
doppelt so hoch, bei Verwendung des Digitalthermensemit Schutzhillen fast viermal so
hoch, verglichen mit dem Glasthermometer. Bei desdling im Ohr handelt es sich vor
allem auf Grund der Schutzhillen um die teuersteavite; hier sind die Kosten, bezogen auf

das Glasthermometer, mehr als sechsmal so hochQraghford et al., 2006).

In drei Guidelines (vgl. Canadian Paediatric SqgieD07; NICE-Guideline, 2007; Rush et
al., 2003) werden verschiedene Messmethoden bebeimi es gibt keine eindeutige
Empfehlung fiir eine bestimmte Methode. Es wird gdd, die Messart und die Lokalisation
genau zu dokumentieren. Weiters wird empfohlenhaden klinischen Eindruck und die

Pulsfrequenz des Patienten mit einzubeziehen.

In einigen Ubersichtsarbeiten werden nicht nur Missgenauigkeit, sondern generell auch
die Vor- und Nachteile der verschiedenen Messmethodufgezeigt. Daraus folgen
unterschiedliche Empfehlungen (vgl. Crawford et @006; Dew, 2006; Fawcett, 2001;
Gallimore et al., 2004; Gerber, 2006; Martin et 2004; Sund-Levander et al., 2004). Auf die

Vor- und Nachteile der einzelnen Messmethodendtirbereits im 2. Kapitel eingegangen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich augetatur keine eindeutige Empfehlung
fur eine Messmethode ableiten lasst. Es ist déudikkennbar, dass jede einzelne Methode
sowohl Vor- als auch Nachteile aufweist.

In der Praxis wird ein Thermometer gefordert, damay, zuverlassig und schnell die
Temperatur misst, sowie einfach anzuwenden ist (glwford et al., 2006).

In den letzten Jahren ist trotz der Einschrankungeit denen die Ohrthermometrie
konfrontiert ist, eine Tendenz zur Favorisierungsér Methode feststellbar, vor allem auch
als Alternative zur rektalen Messung, die doch gangravierende Nachteile aufweist.
Generell kann man aber aus fast allen Studien egferdass bei sdmtlichen Messmethoden
die Qualitat der Durchfihrung der Messung von dmmiender Bedeutung ist. Korrekte
Messergebnisse kénnen nur dann erreicht werdennwdia fir jede Messmethode

spezifischen Voraussetzungen fur Messgenauigkeft atfullt werden.
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Den Pflegepersonen stehen somit mehrere Moglidtkezur Temperaturmessung zur
Verfigung, es kann aber keine ausschliel3lich ddietLiteratur als eindeutig beste bewertet
werden. Daher ist es notig, wie im Rahmen von ERffbglert, auch noch die Ziele und
Vorstellungen der Pflegebedirftigen sowie die Etiperder Pflegenden zur Entscheidung

beziglich der Verwendung der Thermometer in dexiPrait einzubeziehen.

In diesem Zusammenhang ist fir mich von Interesse, der im St. Anna Kinderspital

erarbeitete provisorische Standard umgesetzt wekden, welche Vorlieben sich sowohl bei
den Patienten als auch bei den Pflegepersonenelestslassen, sowie welche Kriterien
Kinderkrankenpflegepersonen zu der Entscheidungnzezhen, welche Messmethode zur

Feststellung der Kérpertemperatur im Einzelfall@amngndt werden soll.

Dazu wurde am St. Anna Kinderspital ein EBN-Forsgasanwendungsprojekt durchgefihrt,
das im folgenden empirischen Teil dieser Arbeitthegsben wird.
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Ill. Empirischer Teil

Einen Leitfaden fir den empirischen Teil dieser éistellt, als ein Schritt im Rahmen von
EBN, die Evaluierung von Forschungsanwendung dazuDwvurde eine deskriptive Studie
entwickelt.

Im nun folgenden 4. Kapitel werden die zu untersaclen Fragestellungen sowie die
Zielsetzungen aufgelistet.

Anschlie3end wird im 5. Kapitel das methodische gétren beschrieben. Die Methoden,
nach denen vorgegangen wird, werden begriindet, deinth das Vorgehen bei der

Stichprobenerstellung und bei der Gewinnung deeatufgezeigt. In weiterer Folge werden
ethische Uberlegungen dargelegt.

Im 6. Kapitel werde ich auf die Ergebnisse eingetied anschlieBend im 7. Kapitel daraus

Schlussfolgerungen ziehen und Empfehlungen fuPdigis ableiten.

4 Fragestellung und Zielsetzung

In diesem Kapitel werden die Themen, die von Iteeesind, als Fragen formuliert

vorgestellt, und es wird dargelegt, zu welchem Znaiese Studie durchgefuhrt werden soll.

4.1 Forschungsfragen

a) Wie werden die im Rahmen des provisorischen Staisdar,Erhohte
Korpertemperatur® aus der Literatur erarbeiteten radesetzungen  flr

Messgenauigkeit im St. Anna Kinderspital umgesetzt?

b) Welche Praferenzen der Patienten, beziehungsweseAdgehdrigen, sowie der

Pflegepersonen lassen sich feststellen?
c) Wie entscheiden Kinderkrankenpflegepersonen imrnApédiatrischen Bereich und

auf einer HNO-Chirurgie, welche Messtechnik zurtsteiung der Korpertemperatur

im Einzelfall angewandt werden soll?
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4.2 Forschungsziel

Das Ziel dieser Arbeit soll sein, die Umsetzbarkleit im St. Anna Kinderspital erarbeiteten

provisorischen Handlungsrichtlinie, bezogen auf Hiebermessmethoden, zu evaluieren,
sowie aus der Literatur noch unbeantwortete Frduptreffend die Fiebermessmethoden zu
klaren und die neu gewonnenen Erkenntnisse in thamd&rd einzuarbeiten.

Weiters sollen die Kriterien des Entscheidungsfirgiprozesses der Pflegepersonen,
bezogen auf die Frage der Temperaturmessmethodier iKinderkrankenpflege, transparent

gemacht und analysiert werden, um Vorschlage zuenstiitzung der Entscheidungsfindung

im Klinikalltag zu erarbeiten.

Dazu wurde die Durchfiihrung eines EBN-Forschungsaclyngsprojekts geplant. Im
nachsten Kapitel wird nédher auf den Aufbau undDiiechfiihrung der Studie eingegangen.

5 Methodologie

In diesem Teil der Arbeit sollen Verstandnisfragem methodischen Weg geklart, sowie die

angewandten Methoden naher beschrieben werden.

5.1 Methoden

Abhangig von der wissenschaftlichen Fragestellungden verschiedene quantitative und
gualitative  Forschungsmethoden  eingesetzt. Diese rgargsweise  wird  als
methodenubergreifende bzw. methodeninterne Triatignl bezeichnet. Bei der
methodenubergreifenden Triangulation werden quaigaind quantitative Verfahren in einer
Arbeit kombiniert, bei der methodeninternen Tridagon handelt es sich um eine
Kombination von zwei unterschiedliche Verfahrene dium gleichen Forschungsansatz
gehoren (vgl. Mayer, 2007; S. 105, zit. nach Holgw Wheeler, 1997).

Kritiker gehen davon aus, dass die unterschiedlRhi#osophie, die Eigenschaften und die
Zielsetzung der beiden Verfahren einer Kombinagatgegenstehen. Andererseits wird auch
die Ansicht vertreten, dass es durch die Triangaiatu einer Ergdnzung der Ergebnisse und
somit zu einer Erweiterung der wissenschaftlicherspektive kommen kann. Es muss

allerdings beachtet werden, ,dass jede Methodeigmmé und dem Problem angemessen ist,
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dass die unterschiedlichen Denkweisen der beides@t&a bericksichtigt werden und dass es
zu keiner Wertung kommt.” (vgl. Mayer, 2007; S. 110%/).

Im Rahmen der quantitativen Forschung geht es dadi@mobjektive Wirklichkeit zu erfassen
oder zu messen. Es sollen so Ursachen entdeckBezidhungen, als Hypothesen formuliert,
bestimmt werden. Es wird standardisiert, d. h. ngetau festgelegten Regeln vorgegangen.
Im Rahmen von quantitativer Forschung werden nwuokee Daten produziert, die
Auswertung erfolgt mittels statistischer Technik®as Ziel ist, eine Theorie deduktiv zu
Uberprifen, und so Sachverhalte zu erklaren (vglyévl 2007; S. 83-86).

Im Rahmen der qualitativen Forschung sollen suljekiErfahrungen und Ph&dnomene von
innen heraus als Ganzes erfasst werden. Es werdaam micht oder halb standardisierte
Techniken angewandt. Das bedeutet, dass bei den&aiebung und Auswertung flexibel
und offen, am Gegenstand orientiert, vorgegangeml. wdie Auswertung erfolgt mittels
interpretativer Methoden. Das Ziel ist, durch dashlfé3en vom Besonderen auf das
Allgemeine, d. h. induktiv, Theorien oder Konzepte entwickeln und so Sachverhalte zu
verstehen (vgl. Mayer, 2007; S. 87-96).

Im Folgenden werden die angewandten Methoden zwengawinnung und Auswertung,
getrennt nach der Fragestellung, naher beschrieben.

5.1.1 Umsetzbarkeit der Voraussetzungen fir Messgen  auigkeit und
Uberprifung der Messgenauigkeit

Zur Uberpriifung der Umsetzbarkeit der Vorausseteandir Messgenauigkeit und
Evaluierung der Messgenauigkeit wurden Methodendans quantitativen Forschungsansatz

eingesetzt.
Umsetzbarkeit der Voraussetzungen fur Messgenauigke

Zur Feststellung, inwieweit sich die aus der Literaerarbeiteten Bedingungen fir
Messgenauigkeit im Alltag erfillen lassen, wurde d@echnik einer standardisierten, nicht
teilnehmenden, offenen Beobachtung gewéhlt. Sielevats Fremdbeobachtung im Feld, d.h.
in der naturlichen Umgebung, durchgefiihrt.

Bei der standardisierten oder strukturierten Bebhawy werden die zu beobachtenden

Merkmale, prézise und operational als Kategoriefinidgt, vorgegeben. Dadurch werden
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Einflisse des Beobachters auf das Ergebnis weitgelagsgeschlossen (vgl. Diekmann,
2005; S. 474).

Die nicht teilnehmende Beobachtung hat den Vorteifss der Beobachter seine
Beobachtungen sofort protokollieren kann und nithith Aktivitaten abgelenkt ist.

Bei der offenen Beobachtung wissen die Beteiligtdass sie beobachtet werden. Aus
ethischen und Praktikabilitatsgrinden wurde diesemFder Beobachtung gewéhlt, auch
wenn dadurch Veranderungen im zu beobachtenden altenh auftreten kdnnen (vgl.

Diekmann, 2005; S. 469-474).

Die Auswertungen beruhen vorwiegend auf deskripti8éatistiken. Dazu mussen die Daten
aus den Beobachtungsprotokollen zunachst kodiertieme um sie besser verarbeiten zu
kénnen, und anschliel3end werden sie mittels destdtprogramms erfasst.

Die zur Beantwortung der Fragestellung eingesetxtanablen befinden sich auf dem

Messniveau der Nominalskala. Das bedeutet, dassgoll ist, nur Haufigkeitsverteilungen

und den Modus zu berechnen.

Mit den Haufigkeitsverteilungen wird angegeben, wfejede Auspragung einer Variablen
vorkommt. Diese kdnnen in Form von Zahlen, Prozeoier Graphiken dargestellt werden.
Der Modus bezeichnet den Wert, der am haufigstégetreten ist.

Uberprifung der Messgenauigkeit

Bei der Beobachtung, inwieweit sich die Voraussegem fir Messgenauigkeit umsetzen
lassen, entstehen quasi als Nebenprodukt die Messdantsprechend den Ergebnissen, die
sich durch das Literaturstudium ergeben haben, tmilss Einhaltung aller Vorgaben fur die
jeweilige Messmethode die Messgenauigkeit gewdteeisein. Das wurde durch einen
Vergleich der Messergebnisse Uberprift.

Fur den Scanner gelten die Vorgaben als erfullpnagie Sensorlinse kontrolliert wurde, die
Haut an der Stirn trocken war, die Haare aus den §estrichen wurden und der Sensorweg
eingehalten wurde.

Bei der Ohrmessung mussten Batterie und Messskaizeolliert werden, das Ohr nicht auf
dem Polster gelegen sein, sowie keine Ohrenerkranlader Verschluss durch Cerumen
vorgelegen haben.

Fur die axillare Messung gelten die Kontrolle dettBrie, Luftblasenfreiheit der Schutzhille,

Trockenheit der Achsel, sowie die korrekte PosiatsmVoraussetzung.
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Bei der rektalen Messung mussten die Batterie und die Luftblasenfreiheit der Schutzhiille
Uberprift werden. Die Messspitze wurde mit Wasser gleitfahig gemacht oder trocken
belassen, die Einfluhrtiefe musste mindestens 3 — 4 cm betragen.

Nur bei der Erfullung der jeweiligen Voraussetzungen, also wenn ,richtig” gemessen wurde,

wurden die Messwerte fur Vergleiche herangezogen.

Bei den Messwerten der verschiedenen Messmethoden handelt es sich um Daten, die sich auf
dem Niveau der Intervallskala befinden. Soistit die Berechnung von
Haufigkeitsverteilungen, Median, arithmetischem Mittelwert, Spannweite,
Standardabweichung und Korrelationskoeffizient nach Pearson sinnvoll. Die
Temperaturdifferenzen werden als Histogramme dargestellt und in Form von Box-and-
Whiskers-Plots gegenubergestellt. Zusatzlich werden Korrelationen mittels Scatterplots
veranschaulicht.

Der Median bezeichnet den mittleren Wert, Gber bzw. unter dem 50% aller gemessenen Werte
liegen, der Mittelwert bezeichnet den Durchschnitt aller gemessenen Werte.

Die Spannweite bezeichnet die Differenz zwischen dem héchsten und dem niedrigsten Wert,
die Standardabweichung gibt die durchschnittliche Abweichung der Stichprobenwerte vom
Mittelwert an.

Der Korrelationskoeffizient gibt Auskunft Gber die Starke des linearen Zusammenhangs
zweier Variablen. Je naher der Wert bei O ist, desto schwacher ist der Zusammenhang, je
naher der Wert bei 1 ist, desto starker. Im Bereich >= 0,9 spricht man von gut
Ubereinstimmenden Werten und somit einem gesicherten Zusammenhang. Bei Werten von 0,7
bis < 0,9 lasst sich ein Zusammenhang feststellen, bei Werten von 0,5 bis < 0,7 kdnnte ein
Zusammenhang vorliegen.

Mittels Box-and-Whiskers-Plots kénnen die Werte nichtparametrisch graphisch dargestellt
werden. 50% der Werte befinden sich innerhalb des zentralen Rechtecks, der sogenannten
Box, jeweils 25% befinden sich innerhalb der Whiskers (Linien, die an die Box anschliel3en).
Zusatzlich wird meist eine weitere Markierung innerhalb der Box an der Stelle des Medians
eingeflgt.

Bei Scatterplots (= Punktwolke) handelt es sich um Streudiagramme, die die Verteilung der
zueinander in Beziehung gesetzten Messwerte darstellen. Je néher sich die einzelnen Punkte
an einer gedachten 45°-Linie innerhalb des Diagramms befinden, umso grél3er ist der

Zusammenhang zwischen den beiden Variablen.
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Darstellung der Ubereinstimmung der Messergebnisse

Um die Genauigkeit zu u(berprifen, sollen in Erm&ungg des Referenzwertes der
Temperatur in der Arteria Pulmonalis die durch deschiedenen Methoden gemessenen
Werte zueinander in Beziehung gesetzt und mitteskmptiver Verfahren verglichen werden.
Dabei sollten sich die gemessenen Temperaturerhammiauf ahnlicher Hohe befinden. Als
fur die Praxis tolerierbarer Grenzbereich wird fidie Temperaturdifferenzen die
Standardabweichung mit +/— 0,3°C, sowie ein Kotrehskoeffizient von >= 0,9 festgelegt.

Es wird dazu folgende Hypothese formuliert:

H;: Bei Einhaltung aller Vorgaben fir Messgenauigkeietréffend die jeweilige
Messmethode, kénnen bei einem Vergleich der Werteterainander eine
Standardabweichung von maximal +/— 0,3°C sowie kKorrelationskoeffizient >= 0,9
festgestellt werden.

Zur Uberpriufung der Hypothese werden die Tempedidfarenzen in Form von
Histogrammen dargestellt, die Standardabweichung) der Korrelationskoeffizient nach
Pearson, sowie zusatzlich der Mittelwert, werdemdtimet.

Einfluss von Fieber auf die Ubereinstimmung der Mesergebnisse

Anhand einiger Studien (vgl. Daanen, 2006; Ng, 20B2eenes, 2004; Robinson, 1998;
Craig, 2000; Childs, 1999) lasst sich erkennen,sdaei fiebernden Patienten die
Ubereinstimmung der Temperaturen, die durch veeserie Messmethoden erzielt wurden,
geringer ist, da die verschiedenen Korperregionenterachiedlich schnell auf

Temperaturveranderungen reagieren. Es soll Gbeénygifden, ob diesbezlglich im Rahmen
dieser Studie ein Zusammenhang festgestellt wekden. Dazu wird folgende Hypothese

formuliert:

H,: Bei fiebernden Patienten werden beim VergleichTasmperaturdifferenzen der einzelnen

Messmethoden gréf3ere Standardabweichungen fesdligaistdei nicht fiebernden Patienten.

Zur Uberpriufung der Hypothese werden die Tempedidfarenzen in Form von

Histogrammen, getrennt fir fiebernde und nicht drelde Kinder dargestellt, sowie die
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Standardabweichung berechnet und basierend aufieekriptiven Statistiken miteinander
verglichen.

Einfluss der Handigkeit auf die Ohrmessung

Aus der Literatur (vgl. Heusch, 2006) gibt es Himsgedarauf, dass die Handigkeit des
Patienten einen Einfluss auf die Temperaturhéhelidksn bzw. des rechten Ohres haben
konnte. Es soll untersucht werden, ob sich auchRahmen dieser Untersuchung ein

Zusammenhang feststellen lasst. Dazu wird folgéhgmthese formuliert:

Hs: Die Handigkeit des Patienten wirkt sich dahingehend die in den Ohren gemessene
Temperatur aus, dass bei Linkshandern der Werteichten Ohr und bei Rechtshéndern der
Wert im linken Ohr hoher ist.

Zur Uberprufung der Hypothese werden die Differenaais den Ohrmessungen mit der
Handigkeit des Patienten in Beziehung gebrachtionéorm von Box-and-Whiskers-Plots

dargestellt.

Einfluss der Sensorposition auf die Ohrmessung

Bei dem im Rahmen dieser Studie verwendeten Omibveeter gibt die Herstellerfirma an,
dass der Sensor nicht mehr in den Gehérgang pasitiowerden muss, sondern dass es
ausreichend ist, ihn an den Gehdrgang anzusetpeiass jener vollig abgeschlossen ist.
Deshalb ist auch ein Einsatz bei Sauglingen bzweigd bei Patienten mit einem fur den
Sensor zu kleinen Gehdrgang maoglich.

Durch einen Vergleich der Messwerte soll untersweétden, ob die Sensorposition einen
Einfluss auf das Messergebnis hat. Dazu wird falgadypothese formuliert:

H,4: Bei der Ohrthermometrie hat die Sensorposition &eikinfluss auf die Genauigkeit des

Messergebnisses.

Zur Uberprufung der Hypothese werden die Differenaes der Ohrthermometrie zu den mit
dem Temporal Scanner gemessenen Werten als Refem@ezmit der Sensorposition in

Beziehung gebracht und in Form von Box-and-Whisiogs dargestellt.
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Die Temporalarteriographie wird deshalb zum Vedleder Werte gewahlt, da aus der
Literatur erkennbar ist, dass es sich bei diesahbtke, verglichen mit der axillaren und der
rektalen Messung, um die Variante handelt, die gliéRte Ubereinstimmung mit der
Temperatur in der Arteria Pulmonalis besitzt. Zudeind sie im Gegensatz zur rektalen

Messung bei fast allen Studienteilnehmern durchgefu

5.1.2 Erfassung der Praferenzen der Patienten und d er Pflegepersonen

Um die Vorlieben der Patienten und der Pflegeparsofeststellen zu kdénnen, wurden
Methoden sowohl aus dem quantitativen als auchdams qualitativen Forschungsansatz
eingesetzt. Zunachst werden die Methoden, die derantgativen Forschungsansatz

zugeordnet werden, beschrieben.

Die Patienten, bzw. deren Eltern in Vertretung $i&, wurden direkt im Anschluss an die
Messungen nach ihrer bevorzugten Messmethode bafrah gebeten, noch zusatzlich fir
jede Messmethode getrennt anzugeben, wie angenehrdes jeweiligen Messvorgang
empfunden hatten. Die Pflegepersonen wurden vor Berchfihrung der Messung
aufgefordert, die Messmethode anzugeben, die siddm jeweiligen Patienten angewandt
hatten, wenn sie sich fur eine Methode hatten Betden mussen.

Es handelt sich bei dieser Technik um eine strigtier Befragung.

Der Kommunikationsstil sollte in diesem Fall neutsain (vgl. Mayer, 2007; S. 176). In
Anbetracht der Tatsache, dass es sich bei dengbefrdPersonen auch um kranke Kinder
bzw. deren zumeist sehr besorgte Eltern handeliejevein wechselnd neutraler bis weicher
Interviewstil gewahlt. Das bedeutet, dass der wsipeiche Charakter und die soziale Distanz
des neutralen Interviewstils teilweise durch emigaties Verhalten und interessiertes
Zuhoren aufgelockert wurde, um ein Vertrauensvantgihufbauen zu kénnen (vgl. Mayer,
2007; S. 175).

Diese Vorgangsweise entspricht auch der Forderung Wachel Balen, dass die
Forschungsmethoden an die Bedurfnisse der Kindgemasst werden sollen (vgl. Balen et
al., 2000).

Als Instrument zur Einschatzung der Empfindungendae Temperaturmessung wurde die
sogenannte ,Smiley“-Skala (Abb. 1) verwendet. Exdedt sich dabei um ein in der

Kinderkrankenpflege erprobtes Instrument zur Edfagsder Schmerzintensitat.
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Anhand einer numerischen Skala von 0 — 10 bzw.tzlist& kombiniert mit Gesichtern mit
lachendem bis weinendem Gesichtsausdruck konnén Reisonen, die nicht lesen kbnnen,

eine Einschétzung ihrer Empfindungen abgeben.

Abb. 1: Smiley-Skala

Um korrekte Werte zu erzielen, missen Messinstraenehjektiv, reliabel und valide sein.
Diese Begriffe werden folgendermalRen erklart (\Dgekmann, 1995; S. 216-227):

Von Objektivitat spricht man, wenn unterschiedlicwender mit dem gleichen
Messinstrument die gleichen Ergebnisse erzielenctibdie Standardisierung ist ein hohes
Mal3 an Objektivitat gewahrleistet.

Die Reliabilitat gibt an, wie genau mit einem losirent gemessen werden kann. Kontrolliert
kann die Reliabilitat werden, indem bei wiederholtdessungen bei gleich gebliebenem
Zustand die gleichen Ergebnisse erzielt werden.

Die Validitat gibt dartiber Auskunft, ob mit einemelkinstrument auch das gemessen wird,
was gemessen werden soll. Im Rahmen dieser Stoden shicht direkt Schmerzen erfasst
werden, die Skala bietet sich dennoch als geeigidéssinstrument an, um angenehmes oder
unangenehmes bis schmerzhaftes Empfinden, das alieilipe Messmethode beim
Probanden ausl6st, zahlenmaRig ausdricken zu kéBebmerz wird auch als ,Stérung des
Wohlempfindens® (Pschyrembel; S. 1500) bezeichmetshalb die zur Schmerzerfassung
konstruierte Smiley-Skala auch zur Erfassung voderannter Empfindungen als geeignet
erscheint. Es muss allerdings kritisch angemerktlere dass der Patient sich selbst beurteilt,
und es daher nicht vollig ausgeschlossen werden, kalm auch noch andere Faktoren die

Beurteilung beeinflussen.

Die bei der Frage nach der bevorzugten Messmetged®nnenen Daten werden zunéchst

kodiert und anschlie3end in das Statistikprograrmgegeben.
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Die so erhaltenen Variablen befinden sich auf demsdviveau der Nominalskala. Das
bedeutet, dass es sinnvoll ist, Haufigkeitsventgjen und den Modus darzustellen.

Die zur Einschatzung der Empfindungen gewonnenemerDadefinden sich auf dem

Messniveau der Ordinalskala. Genauer gesagt haedekich um ordinal skalierte, also
gualitative Merkmale.

Als Rechenoperationen werden Haufigkeitsverteilangder Modus, der Median und der
Mittelwert berechnet. Der Mittelwert darf primar mfiir quantitative Merkmale berechnet
werden. Trotzdem erscheint es sinnvoll, die Datas der Smiley-Skala als quantitativ-

diskrete Merkmale anzusehen und den Durchschnittaueberechnen, um Vergleiche besser

zu ermoglichen.

Nach der Darstellung der Methoden, die dem qudiviia Forschungsansatz zugeordnet
werden, wird im Folgenden die angewandte Methods der qualitativen Forschung

vorgestellt.

Bei der Beantwortung der Frage nach den Vorlieliereine bestimmte Messmethode sollen
auch die subjektiven Ansichten und Eindriicke detrd@®nen ermittelt werden. Dazu
werden im Rahmen der oben erwéhnten Befragung iim leiner offenen Frage die Griinde
fur die Bevorzugung einer bestimmten Messmethodekbder Patienten bzw. deren Eltern
als auch der Pflegepersonen erhoben.

Die Auswertung erfolgt inhaltsanalytisch. Dazu wardin einem interpretativ-reduktiven
Verfahren zunéchst die Inhalte identifiziert, unrales Kategorien zu bilden. Anschlie3end
werden Beziehungen zwischen den Kategorien heratsgéet (vgl. Mayer, 2007; S. 241-
246).

5.1.3 Erhebung der Entscheidungsfindung der Pflegep  ersonen

Um die Kriterien, die zur Entscheidung fur eine temte Temperaturmessmethode
herangezogen werden, herauszufinden, bzw. die begtem Wissensquellen zu erfragen,
wurden mit den Pflegepersonen halb standardisletegviews durchgefuhrt. Hanna Mayer
beschreibt jene wie folgt:

Als Grundlage wird ein Interviewleitfaden verwendet dem die Thermenbereiche, die von

Interesse sind und die im Verlauf des Interviewgesprochen werden sollen, aufgelistet
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werden. Die Reihenfolge und die Formulierungen werder Interviewsituation angepasst.
Es soll ein weicher Interviewstii gewahlt werden,amm ist also bemuiht, ein
Vertrauensverhaltnis zu der interviewten Persoawuhduen (vgl. Mayer, 2007; S. 174-175).
Nachdem ich selbst im St. Anna Kinderspital als |@ngperte Kinderkranken- und
Sauglingsschwester angestellt bin, handelt es wichnterviews mit Kolleginnen. Das hat
den Vorteil, dass ich mit den Gegebenheiten imabpgrtraut bin, birgt aber auch Nachteile
in sich. So ist es nétig, vermehrt auf eine Haltwes ,freundlichen Gewahrenlassens*
(Mayer, 2007; S. 185) zu achten, um nicht die eigéfeinung oder das Wissen in das
Interview einzubringen. Zudem mussen unter Umst@ndermehrt Fakten nachgefragt
werden, die von den Interviewpartnern moglicherevesds bekannt vorausgesetzt werden
(vgl. Mayer, 2007; S. 184). Um die negativen Eigfl@ zu minimieren, wurden bewusst
Stationen ausgewabhlt, auf denen ich selbst nitigt gg@wesen bin.

Die Auswertung erfolgt inhaltsanalytisch nach einaterpretativ-reduktiven Verfahren, wie
es bereits oben beschrieben worden ist.

Analog zu den Gutekriterien der quantitativen Fousg, die bereits erwahnt wurden, gibt es
auch fir die qualitative Forschung Gutekriterienhand derer die Qualitat einer Arbeit
beurteilt werden kann. In weiterer Folge sollen d@n Philipp Mayring formulierten
Gutekriterien zur Beurteilung qualitativer Forschuworgestellt und mit dieser Arbeit in

Beziehung gebracht werden.

Gutekriterien qualitativer Forschung

Von unterschiedlichen Wissenschaftern werden vezdehe Kriterien aufgezeigt, anhand
derer die Qualitat qualitativer Forschung gemesgerden kann. Philipp Mayring hat sechs
allgemeine Gutekriterien qualitativer Forschunggastellt, die im deutschsprachigen Raum
verbreitet Anwendung finden. Hier folgt eine nahBesschreibung dieser Kriterien sowie eine
Erklarung, wie sie im Rahmen dieser Arbeit umgdsstrden (vgl. Mayring, 2002; S. 144-
148):

Verfahrensdokumentation

In der qualitativ orientierten Forschung werden Methoden anhand der Fragestellung

entwickelt oder adaptiert. Damit der Forschungspsezfir andere nachvollziehbar wird,
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muss das Vorgehen somit lickenlos dokumentiert @erdch habe mich bemdiht, diesem
Umstand durch eine genaue Beschreibung des Vorgdéterhnung zu tragen.

Argumentative Interpretationsabsicherung

Interpretationen kommt in der qualitativen Forsdnwine grof3e Bedeutung zu, sie sind
allerdings nicht beweisbar. Sie konnen durch einguraentative Begrindung und
Erklarungen Uberprift werden. Im Rahmen dieser Wriaerden dazu die aufgestellten

Behauptungen durch Originalzitate belegt.

Regelgeleitetheit

Ein Kennzeichen qualitativer Forschung ist die O©ffileit oder Flexibilitat im
Forschungsprozess. Trotzdem oder gerade deswegssembestimmte Regeln eingehalten
werden. Dazu gehoért die schrittweise und systeotais Bearbeitung des

Forschungsvorhabens, so wie ich bemuht bin, edaieuustellen.

Nahe zum Gegenstand

Kernpunkt ist, die Phdnomene, die von Interessd, simder natirlichen Lebenswelt, dem
Alltag, zu untersuchen. Zwischen Forschern und Befden liegt zudem ein offenes,
gleichberechtigtes Verhaltnis vor, es wird fur dBetroffenen an konkreten sozialen
Problemen geforscht.

Diese Forderung wird dadurch erfillt, dass die Batkeebung lickenlos im Klinikalltag

stattgefunden hat, mit dem Ziel, aus der Praxisitdierte Probleme zu bearbeiten.
Kommunikative Validierung

Die Uberprufung der Ergebnisse kann dadurch enfplgass die Interpretationen mit den
Beforschten selbst diskutiert werden.

Um die Belastungen fur die Pflegepersonen nichhmeeiter zu erhéhen, wurde im Rahmen

dieser Arbeit darauf verzichtet, sich zur Validiegudirekt an diese selbst zu wenden.
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Zudem kam es, auch bedingt durch dieses Projekt,Umdenkprozessen bei den
Pflegepersonen. In diesem Fall erscheint es nicimvsll, mit ihnen eine kommunikative
Validierung durchzufihren.

Analog zu dem Vorschlag von Hanna Mayer, die Erggseninnerhalb des Forscherteams zu
diskutieren, wurden sie der Leiterin der Arbeitggre EBN in ihrer Funktion als
Pflegewissenschafterin zur Begutachtung vorgelagt Mayer, 2007; S. 103).

Triangulation

Die Anwendung unterschiedlicher qualitativer undhmpitativer Methoden kann die Qualitat

der Forschung durch eine Erweiterung der Perspekitvbessern. So kénnen die jeweiligen
Starken und Schwachen der unterschiedlichen Ansitigezeigt bzw. ausgeglichen, sowie
die Ergebnisse verglichen werden.

Wie schon vorher erwahnt, wurden im Rahmen die$edi& verschiedene quantitative und

qualitative Methoden kombiniert, um die Fragestajlen moglichst umfassend und praxisnah
darstellen und beantworten zu kdnnen.

Im weiteren Verlauf werden die Durchfiihrung und HBigebnisse, nach Forschungsfragen
und Methoden getrennt, beschrieben und ausgewentesie anschlieBend im Rahmen einer
Ergebnisdiskussion zusammenzufihren. So sollen ggiezifischen Eigenheiten jeder

Methode gewahrt bleiben.

Nach diesem Uberblick (iber die eingesetzten Forsgdmaethoden soll an dieser Stelle weiter
auf das Auswahlverfahren zur Erstellung der Stichpr sowohl von pflegerischer Seite als

auch betreffend die Patienten, eingegangen werden.

5.2 Stichprobenerstellung

In das Forschungsprojekt wurden vier Stationendberigsweise Bereiche einbezogen, um
maoglichst alle Patientengruppen des St. Anna Kspl&als zu erreichen. Es sind dies die
Allgemeine Ambulanz, die Sauglingsstation 4A, dtatién 3B, auf der sowohl Kinder mit

internistischen als auch HNO-chirurgischen Erkrangan betreut werden, sowie die

onkologische Station 2B.
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5.2.1 Pflegepersonen

Zunéchst wurden die Pflegepersonen ulber die Stadigeklart und um ihr schriftliches
Einverstandnis fur die Teilnahme gebeten. Von adegesamt 69 Pflegepersonen haben sich
51, das sind 74%, bereit erklart, an der Studleueehmen. Es wurde aus jedem Bereich eine
fur die Gesamtheit der Pflegepersonen repraseataditichprobe, geschichtet nach den
aktiven Dienstjahren und der Wochenarbeitszeit,hndem Zufallsprinzip gezogen. Pro
Bereich wurden fiinf Pflegepersonen eingeschlossmigss insgesamt 20 Pflegepersonen an
der Studie teilgenommen haben. Interviews wurddrafliein 20 Pflegepersonen durchgefihrt,
fur die Durchfuhrung der Messungen standen 19 PBflegsonen zur Verfiigung.

Ausschlusskriterium fur eine Teilnahme war die égltle Einwilligung.

5.2.2 Patienten

Unter den Patienten wurde eine Gelegenheitsstiblepgezogen. Es wurden 150 Patienten
erfasst, die zu einem bestimmten Zeitpunkt die Al aufgesucht haben oder stationar
aufgenommen waren und nach erfolgter Aufklarunge itinwilligung erteilt haben.
Ausschlusskriterien waren eine fehlende Einwilliguiurch die Eltern und den Patienten
selbst, Notfalle, sowie Patienten, die Ohrenschareangegeben hatten.

Ursprunglich wurde geplant, von jeder Station 389 ansgesamt 200 Patienten, in die Studie
aufzunehmen. Diese StichprobengréfRe wurde auf Groeldrerer Faktoren nicht erreicht.
Auf der Station 2B wurden samtliche Patienten, idie Zeitraum der Durchfihrung der
Messungen aufgenommen waren, in die Studie miteeimdpen, daher standen nicht mehr zur
Verfugung. Auf den anderen Stationen wurden di@nirgglich geplanten 50 Patienten auf
Grund von Dienstplandnderungen, Krankenstdnden odeauben der beteiligten
Pflegepersonen nicht erreicht. Zudem mussten welgsnstarken Arbeitsaufkommens, vor
allem auf der Station 4A, aber auch in der Ambulatie Messungen mehrmals verschoben
werden. Nachdem es jedoch schon ersichtlich was das Ergebnis sehr eindeutig ausfallen
wirde und durch zusatzliche Messungen kein weitEBrkenntnisgewinn zu erwarten war,
wurde beschlossen, die Messungen nach einem Mana¢enden und es bei insgesamt 150

Patienten zu belassen.

Nach der Beschreibung der Vorgangsweise zur Eusigltler Stichprobe gehe ich weiter auf

das Vorgehen bei der Datengewinnung ein.
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5.3 Praktische Durchfuhrung

In diesem Teil der Arbeit werden, fir jede Forsamsfrage getrennt, die

VorbereitungsmalRnahmen zur Durchfiihrung der Ssmliee deren Ablauf dargestellt.

5.3.1 Umsetzbarkeit der Voraussetzungen fir Messgen  auigkeit und
Uberprifung der Messgenauigkeit

In diesem Kapitel wird die Erstellung des Dokuméntesblattes aufgezeigt, es werden auch
die zur Temperaturmessung verwendeten Geratetypmme sdie Durchfuhrung der

Temperaturmessungen beschrieben.

Erstellen des Dokumentationsblattes

Entsprechend der Vorgaben des vorlaufigen evidetiatggen Standards wurde ein
Dokumentationsblatt (Anhang 1) erstellt, anhandsdesdie Durchfiihrung der Messungen,
sowie die gewonnenen Messdaten und die Patieneantdabbachtet bzw. erfragt wurden. Es

wurden dazu folgende Variablen definiert:

Strukturelle Daten

 Laufende Nummer

e Station
e Datum
e Uhrzeit

» Durchfuhrende Pflegeperson (codiert)

Patientenbezogene Daten
» Alter
» Geschlecht
» Diagnose in Bezug auf Fieber
» Zustand der Ohren

* Handigkeit
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Temperaturmessung durch das ,,Hand-auf-die-Stirrehég

Geschéatzter Messwert

Temporalarteriographie

Kontrolle der Batterieleistung (Diese Beobachtungrae nur fur die ersten 35
Patienten durchgefiihrt und anschlieend herausgeram da bei dem
verwendeten Thermometertypus Messungen nur begiahender Batterieleistung
maoglich sind, und die Erfassung der Temperaturhdédurch nicht beeinflusst
wird.)

Kontrolle der Sensorlinse (Diese Variable wurde dbm 36. Patienten
aufgenommen, da durch eine Verschmutzung der Serssorverfalschte, zu
niedrig gemessene Werte aufgefallen sind.)

Schweil¥freiheit / Trockenheit von Stirn und Ohrnivekd

Stirn und Ohrriickwand mussen frei von Haaren sein

Kontrolle des Sensorwegs

Messwert

Ev. Zweitmessung

Ohrthermometrie — getrennt fur linkes und rechtés O

Kontrolle der Batterieleistung

Uberpriifung der Messspitze und der Schutzkappe
Wissen der Pflegeperson tber den Zustand der Ohren
Sensorposition im Gehoérgang

Uberwarmung des Ohres durch Polster, Miitze, o. &.
Messwert

Ev. Zweitmessung

Axillare Messung
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Kontrolle der Batterieleistung
Luftblasenfreiheit der Schutzhulle
Trockenheit der Achsel

Korrekte Position

Messdauer



e Messwert

* Ev. Zweitmessung

Rektale Messung
» Kontrolle der Batterieleistung
» Luftblasenfreiheit der Schutzhille
* Erhohung der Gleitfahigkeit mit Wasser
» Einfuhrtiefe mindestens 3 —4 cm
» Messdauer
* Messwert

* Ev. Zweitmessung

Eingesetzte Messgeréate und Vorgehen laut Bedienuraggeitung:

Temporalarteriographie

Die Messungen wurden mittels des Temporal Scariviedell LXTA / TAT-5000 der Firma
Exergen Corporation durchgefuhrt.

Der Sensor wird mittig an der Stirn angesetzt, dden rote Knopf zur Aktivierung der
Scanfunktion gedrickt und gehalten. Der Sensor Jambgsam waagrecht entlang der
Mittellinie der Stirn seitlich zum Haaransatz gegognicht seitlich abwarts zum Gesicht. Der
Scanner wird von der Stirn abgesetzt und kurz hirdem Ohrlappchen angehalten.

Anschlie3end werden der rote Knopf losgelassen dimdemperatur abgelesen.

Ohrthermographie

Es wurde der Thermoscan Pro 4000 der Firma BraubHseingesetzt.

Vor jeder Messung muss auf die Messspitze einet3kippe aufgesetzt werden. Das Gerat
schaltet sich dadurch automatisch ein, durch eiRepton wird die Messbereitschaft
signalisiert. Die Sonde soll dicht in den Gehodrgdeg Patienten eingefiihrt und anschlie3end
die Start-Taste gedrickt werden. Das Ende des Masgavgs wird durch einen Piepton
angezeigt, und der Wert kann abgelesen werden. \lem@ehoérgang bei Kindern zu eng ist,
um die Messspitze einfihren zu kdnnen, ist es Aaugkunft der Firma auch mdéglich, den

Sensorfuhler an den Gehdrgang abschlieRend aneasetme ihn einzufuhren.
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Axillare und rektale Messung

Es wurde das elektrische Kompaktthermometer Theamd@asic der Firma Hartmann
eingesetzt.

Vor Beginn der Messung muss die Ein / Aus-Tasteaigdd werden. Die Messbereitschaft
wird durch einen Signalton und ,L* im Display erkd#yar. Wahrend der Messung wird die
aktuelle Temperatur laufend angezeigt. Ein Signadibt das Ende des Messvorgangs an; die

Temperatur kann abgelesen werden.

Nach der Ubersicht tiber die im Rahmen dieser Sugtiwendeten Thermometer soll nun der

Ablauf bei der praktischen Durchfiihrung der Tempegraessungen beschrieben werden.

Durchfiihrung der Temperaturmessungen

Die Messungen fanden im Zeitraum von 10. Juni hisJ@i 2008 zu verschiedenen
Tageszeiten je nach Dienstanwesenheit der in didi&Staufgenommenen Pflegepersonen
statt. Zudem musste im stationaren Bereich berdlkgt werden, dass jeder Patient jeweils
nur einmal in die Studie aufgenommen wird.

Nach einer Einschulung der Pflegepersonen im Varbezlglich der Voraussetzungen, die
fur eine korrekte Durchfihrung der Messungen drfg#lin missen, der geratespezifischen
Anweisungen, sowie der Reihenfolge der MessungenDakumentationsblatt, wurde jede
einzelne Messung von mir beobachtet und dokumentier

Zunachst wurden die Pflegepersonen gebeten, digpdm@tur zu schatzen, indem sie die
Hand auf die Stirn legen. AnschlieRend wurde mihdeemporal Scanner die Temperatur
ermittelt, dann die Temperatur sowohl im linkenalsh im rechten Ohr und schlief3lich auch
noch die axillare Temperatur. Diese Messungen wurdaisnahmslos durch die
Pflegepersonen selbst durchgefihrt.

Babys, die junger als ein Jahr alt waren, wurdes@talich noch rektal gemessen, wenn die
Eltern ihr Einverstandnis dazu gegeben hatten.

Nachdem es im Stationsalltag Ublich ist, dass dieri die rektale Temperaturmessung
durchfuhren, wurde es im Rahmen dieser Studie aaaehandhabt. Nur vereinzelt wurden
rektale Messungen von Pflegepersonen durchgefDinet.Eltern wurden auf eine korrekte
Durchfihrung der Messung eingeschult, die Pflegepesn haben die Vorbereitung der

Thermometer Gbernommen.
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Die demographischen Daten wurden nach der Befraganglen Patienten selbst bzw. deren
Angehdrigen angegeben. Im stationaren Bereich wudike Fieberanamnese und der Zustand
der Ohren der Krankengeschichte entnommen; in debudanz wurden die Arzte gebeten,

diese gesondert fiir die Studie zu dokumentieren.

Im Anschluss an die Beschreibung der DurchfuhruergTéémperaturmessungen gehe ich nun

auf das Vorgehen bei der Erhebung der PraferenzeRatienten und der Pflegepersonen ein.

5.3.2 Erfassung der Praferenzen der Patienten und d er Pflegepersonen

In diesem Kapitel wird das Vorgehen bei der Durbdiing der Befragung zu den einzelnen
Messmethoden, getrennt fur die Pflegepersonen @R atienten, erklart.

Befragung der Pflegepersonen

Unmittelbar im Vorfeld der Messungen wurden dieeBépersonen gebeten, die beim
jeweiligen Patienten von ihnen bevorzugte Messnuethsowie eine Begrindung dafir,
anzugeben. Im stationdren Bereich erfolgte dieriné&tion dariber grof3teils aul3erhalb der
Patientenzimmer; in der Ambulanz wurde situatiogepasst darauf geachtet, die
diesbezigliche Information so weiterzugeben, dass etwaige Beeinflussung der Patienten
nach Moglichkeit ausgeschlossen werden konnte.

Befragung der Patienten

Im Anschluss an die Messungen wurde mittels der il&SnSkala® die personliche
Einschatzung dber die Empfindungen, betreffend jieeilige Messmethode, erfasst.
Abhangig vom Alter bzw. dem Entwicklungsstand deatiéhten wurden entweder die
Patienten selbst aufgefordert, eine Einschatzungugeben, oder aber deren Eltern in
Vertretung fur sie.

Die Skala wurde folgendermafen erklart: Den Eiatgjlen von 0 — 10 ist jeweils bei der
geraden Zahl ein Gesicht zugeordnet, sodass insg€s&esichter aufgelistet sind. Das erste,
ein lachendes Gesicht, bedeutet: sehr angenehoiggedn: angenehm, mittel, unangenehm,

sehr unangenehm und zuletzt schmerzhaft beim waemeGesicht. Nach der Bewertung der
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Empfindungen wurde die dem Smiley zugehdrige (g&rathhl notiert. Bei einer Angabe
zwischen zwei Smileys wurde die sich dazwischembehde (ungerade) Zahl notiert.

Um bei der Bewertung Missverstandnisse betrefferel @erate aufgrund sprachlicher
Barrieren auszuschlie3en, wurden die Thermometgimals vorgelegt und entsprechend der
Reihenfolge darauf gezeigt.

AnschlieRend wurden die Patienten bzw. die Eltexzheten, die bevorzugte Messmethode

anzugeben.

Direkt im Anschluss an die quantitative Erhebung Elgiferenzen wurden an die Patienten,
soweit sie vom Alter, der Erkrankung und ihrem Boklungszustand her in der Lage waren,
sonst an deren Eltern, zu den einzelnen Thermometéene Fragen nach dem Grund der
Beflrwortung oder der Ablehnung eines bestimmtegariflometers gestellt.

Schwierigkeiten ergaben sich dabei durch die tedgvanangelhaften Deutschkenntnisse
mancher Patienten sowie deren Eltern. Einige Ratiewder Eltern wollten auch keine

weiteren Begriindungen angeben.

Allgemein lasst sich feststellen, dass viele Eltean Beurteilung der Messmethoden nicht
ausschlief3lich die Beobachtungen an ihrem KindBawertung herangezogen, sondern ihre
eigenen Empfindungen oder Bedirfnisse als Empfigdnmer Kinder angegeben haben. Das
lasst sich sicher darauf zurickfihren, dass begl8d@en und Kleinkindern die emotionale

Bindung zwischen Eltern und Kindern noch sehr gst3

Sowohl im stationaren Bereich als auch in der Arabzlstand ausreichend Zeit fur die

Befragung zur Verfigung. Manche Eltern nitzten Gasprach auch, um Informationen

betreffend der Temperaturmessmethoden einzuholen.
Nach der Darlegung der Vorgangsweise zur ErhebwangPdaferenzen der Pflegepersonen

und der Patienten wird nun das Vorgehen bei deelttrhg der Entscheidungsfindung der
Pflegepersonen dargestellt.
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5.3.3 Entscheidungsfindung der Pflegepersoneninde  r Praxis

Anfang Juni 2008 wurden mit 20 Pflegepersonen imféld der Temperaturmessungen
halbstandardisierte Interviews durchgefuhrt, um Higterien der Entscheidungsfindung
sowie die dafur zugrunde liegenden Wissensquellererfragen. Obwohl die Interviews
zeitlich vor den Temperaturmessungen und den Befigen stattfanden, wird das
diesbeziigliche Vorgehen an dieser Stelle aufgezaigt die Reihenfolge bei der
Beantwortung der Forschungsfragen und somit eissdse Ubersichtlichkeit zu wahren.

Damit die zeitliche Belastung fur die Pflegepersomadglichst gering gehalten werden
konnte, fanden die Interviews wahrend der Diensiaejeweiligen Stationsbereich in einem
separaten Raum statt. Die Interviews wurden migeles Kassettenrekorders aufgezeichnet
und anschlieBend transkribiert. Bei zwei Pflegepeea wurden aufgrund eines technischen
Problems die Gesprache nicht aufgezeichnet, sondsrrwurde im Anschluss an die
Durchfihrung der Interviews ein Ged&achtnisprotokeistellt. Es wurden 20 Interviews
durchgefuhrt mit jeweils 2 — 3 Seiten Transkriigdass zur Auswertung insgesamt 43 Seiten
vorliegen.

Die Interviews fanden zum Grol3teil in einer ungeagenen Atmosphare statt, es war auch
ausreichend Zeit fur die Gespréache vorhanden. BeiRflegepersonen gab es zwischendurch
eine Unterbrechung, dreimal durch Informationseinhg oder Auskinfte anderer
Pflegepersonen, einmal durch den aufgrund der téles als stérend empfundenen

Schwesternruf. Sonst konnten die Interviews stésfregdurchgefihrt werden.

Interviewleitfaden

Einstiegsfrage:

Wie entscheidest du dich, welches Thermometer dweipem bestimmten Patienten
verwendest?

Themenbereiche:

welche Kriterien / Faktoren, Anforderungen an Thammeter, personliche Erfahrungen;

Wissensquellen, Wiinsche betreffend die Wissenstitung

Nach der Darlegung der Vorgangsweise bei der Duholahg der Studie gehe ich jetzt auf

eventuelle ethische Fragestellungen ein.
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5.4 Ethische Auseinandersetzung

Dieses Forschungsprojekt wurde orientiert an desi @rundprinzipien fur Forschung
durchgefuhrt. Es handelt sich hierbei erstens uordmation, Einwilligung und Freiwilligkeit,
zweitens um die Gewahrleistung der Anonymitat untteshs um den Schutz vor etwaigen
physischen oder psychischen Schaden (vgl. Korgt€4; S. 186).

Da im Rahmen dieser Arbeit keine neuen Verfahréasget wurden, sondern nur Techniken
zum Einsatz gekommen sind, die grundsatzlich etpusid wirksam sind, wurde davon
abgesehen, die Studie bei einer Ethikkommissionuegichen.

Es lassen sich allerdings einige Problemfelder lisleaen, die im Folgenden beschrieben

werden:

5.4.1 Mdgliche Problemfelder fur die Pflegepersonen

Die Pflegepersonen wurden darauf hingewiesen, dias$eilnahme an der Studie freiwillig
erfolgt und eine etwaige Nicht-Teilnahme keine Auwkungen auf das Arbeitsverhaltnis im
St. Anna Kinderspital hat. Im Rahmen der Aufklaruifger die Studie wurde ihnen auch
Anonymitat zugesichert.

Der mit der Temperaturmessung und der Befragunguwelene zeitliche Aufwand kdnnte zu
einer erhbhten Stressbelastung gefuhrt haben. &chbemiht dem entgegenzuwirken, indem
die Zeitpunkte zur Durchfihrung der Messungen nen dPflegepersonen im Voraus
abgesprochen wurden und mdglichst auf Zeiten noltitrallzu hoher Arbeitsbelastung gelegt

wurden.

5.4.2 Mdogliche Problemfelder fiir die Patienten

Die Eltern und die Kinder wurden darauf hingewiesdass die Teilnahme freiwillig erfolgt
und die Behandlung im St. Anna Kinderspital davmhtabhangig gemacht wird.

Die mehrmalige Temperaturmessung konnte vor ali@énéfgstliche Kinder eine Belastung
dargestellt haben. Vereinzelt wurde wahrend dercBfiihrung der Messungen bei Patienten
eine verbale oder nonverbale Abwehrreaktion oder @ngstlicher Gesichtsausdruck
festgestellt. In diesem Fall wurden die Messung®ors abgebrochen und das Kind aus der

Studie herausgenommen.
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Die durch die verschiedenen Messungen erzielterersaottiedlichen Temperaturhéhen
konnten sowohl beim Medizinischen Personal als d@ehden Eltern und den Patienten fur
Verunsicherung gesorgt haben. Im Vorfeld wurde lskegiglich besprochen, dass fir die
Verlaufsdokumentation im Krankenhaus der Wert hgeangen werden soll, der mit dem
Ublicherweise verwendeten Thermometer gemessenewArth die Eltern und die Patienten
wurden darauf hingewiesen. Zudem wurden sie nochubea aufgeklart, dass
unterschiedliche Werte nicht auf eine fehlerhaftesbing hinweisen, sondern Ausdruck der
verschiedenen Normaltemperaturwerte der einzelri@pdfregionen sind.

Zum Zeitpunkt der Durchfihrung der Messungen wuradehden Stationen im Regelbetrieb
teilweise andere Thermometer verwendet als die,iieRahmen der Studie eingesetzt
wurden. Die Patienten und die Eltern wurden desHahlauf aufmerksam gemacht, dass das
von ihnen bevorzugte Thermometer der Station flitenee Messungen moglicherweise nicht

zur Verfiigung steht.

Mit diesem Uberblick lber ethische Herausforderunige die Beschreibung des geplanten
Vorgehens abgeschlossen.

Im nun folgenden 6. Kapitel werden die Ergebnisgetrennt nach der Fragestellung,
dargestellt und diskutiert, um anschlielend im @apikel Schlussfolgerungen ziehen und

Empfehlungen fir die Praxis ableiten zu kénnen.
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6 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse, vorersthngorschungsfragen bzw. nach dem
Forschungsansatz getrennt, dargestellt, um siehbelBend in einer Gesamtdiskussion
zusammenzufilhren. Ich beginne mit einem Uberblickerii die demographischen
Gegebenheiten.

6.1 Demographische Daten

In die Studie wurden 150 Patienten aufgenommemmaaren 79 mannlich (52,7%) und 71
weiblich (47,3%). Insgesamt wurden auf der Sta@28, auf der Station 3B 43, auf der
Station 4A 30 und in der Internen Ambulanz 49 Kingemessen.

Die Geschlechteraufteilung und Patientenzahl jér&tation ist in Graphik 1 dargestellt:

Geschlecht
Hl mannlich

E weiblich

Anzahl

Staton 2B Station 3B Station 4A Interne Ambulanz

Station

Graphik 1: Geschlechteraufteilung nach Stationen

Die Altersgruppen teilen sich wie folgt auf:

37 Kinder (24,7%) waren junger als ein Jahr, 25d€mn(16,7%) waren ein bis unter drei
Jahre alt, 33 (22%) waren drei bis unter sechsJahrund 55 Kinder (36,7%) waren 6 Jahre
alt und alter. Die Verteilung auf die einzelnentf®taen ist aus folgender Tabelle ersichtlich:
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Station * Altersgruppen Kreuztabelle

Altersgruppen
<1 1-<3 3-<6 >=6 Gesamt

Station Station 2B Anzahl 0 4 4 20 28
% von Station ,0% 14,3% 14,3% 71,4% 100,0%

Station 3B Anzahl 0 12 14 17 43

% von Station ,0% 27,9% 32,6% 39,5% 100,0%

Station 4A Anzahl 30 0 0 0 30

% von Station 100,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

Interne Ambulanz  Anzahl 7 9 15 18 49

% von Station 14,3% 18,4% 30,6% 36,7% 100,0%

Gesamt Anzahl 37 25 33 55 150
% von Station 24,7% 16,7% 22,0% 36,7% 100,0%

Tabelle 1: Altersverteilung nach Stationen

Das Durchschnittsalter betragt 5 Jahre 5 Monate,jidegste Patient war 2 Wochen, der

alteste 25 Jahre alt.

Vor allem fir spatere Vergleiche der Messergebnsses von Interesse, die Fieberanamnese
und die Beurteilung des Zustandes der Ohren dalirst Diese sind in den néchsten zwei

Tabellen aufgelistet:

Station * Erkrankung / Fieber Kreuztabelle

Erkrankung / Fieber
fiebernd
Richtung
nicht fiebernd | unbekannt | anfiebernd | abfiebernd Gesamt

Station Station 2B Anzahl 27 1 0 0 28
% von Station 96,4% 3,6% ,0% ,0% 100,0%
Station 3B Anzahl 37 2 2 2 43
% von Station 86,0% 4,7% 4,7% 4,7% 100,0%
Station 4A Anzahl 25 2 1 2 30
% von Station 83,3% 6,7% 3,3% 6,7% 100,0%
Interne Ambulanz  Anzahl 24 16 4 5 49
% von Station 49,0% 32,7% 8,2% 10,2% 100,0%
Gesamt Anzahl 113 21 7 9 150
% von Station 75,3% 14,0% 4,7% 6,0% 100,0%

Tabelle 2: Fieberanamnese nach Stationen
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Station * Zustand der Ohren Kreuztabelle

Zustand der Ohren

Erguss nicht
Ohr bland [Ohr gerétet | im Ohr | einsichtig |nicht bekannt| Gesamt
Station ~ Station 2B Anzahl 9 0 0 0 19 28
% von Stationl  32,1% ,0% ,0% ,0% 67,9% | 100,0%
Station 3B Anzahl 19 1 0 0 23 43
% von Statior]  44,2% 2,3% ,0% ,0% 53,5% | 100,0%
Station 4A Anzahl 16 1 1 3 9 30
% von Statior]  53,3% 3,3% 3,3% 10,0% 30,0% | 100,0%
Interne Ambulanz Anzahl 33 4 1 6 5 49
% von Stationl  67,3% 8,2% 2,0% 12,2% 10,2% | 100,0%
Gesamt Anzahl 77 6 2 9 56 150
% von Statior]  51,3% 4,0% 1,3% 6,0% 37,3% | 100,0%

Tabelle 3: Zustand der Ohren nach Stationen

Als nachsten Schritt stelle ich die Ergebnisse gkaii der Erflllung der Voraussetzungen
fur die Messgenauigkeit dar. Die Bearbeitung etfdigr jede Messmethode getrennt.

Anschlie3end wird die Messgenauigkeit bei eingeinait \VVorgaben Uberpruft.
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6.2 Umsetzbarkeit der Voraussetzungen fur Messgenau  igkeit und
Uberprifung der Messgenauigkeit

6.2.1 Darstellung der Ergebnisse

Temporalarteriographie

Ausgehend von einer Gesamtzahl von 115 Messungevie-schon zuvor erklart, wurde ab
der 36. Messung eine Variable verdndert — wurde@ @Y%) korrekt erfullt. Bei 15
Messungen (13%) wurde zumindest eine Variable radfitlt.

Wenn man sich die einzelnen Variablen naher anskeimn man erkennen, dass bei einem
Patienten der Sensor nicht Uberprift wurde, zweimatde eine schweillige Stirn nicht
abgetrocknet, einmal wurden die Haare nicht vaildigiaus der Stirn entfernt. Anders verhalt
es sich bei der Einhaltung des Sensorwegs. Es wut8® Messungen beobachtet, bei 15
davon (10%) gab es diesbezuglich Schwierigkeiteas®15 Messungen verteilen sich auf 9
Pflegepersonen von insgesamt 19, die Messungehgkfiihrt haben.

Es werden alle Variablen noch zur VeranschaulichomBahmen einer Graphik aufgelistet:

150—
| ja
E nein
120
_ 90
<
[
N
c
<
60— Legende:
V1 = Sensorprifung
V2 = Schweil3freiheit
30 V3 = Haare weg
V4 = Sensorweg
O_
Vi V2 V3 V4

Variable

Graphik 2 : Umsetzung der Voraussetzungen fir Messgenauigkeit des Temporal Scanners
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Ohrthermometrie

Fur die Ohrmessungen wurden die Daten getrennt liidam und rechtem Ohr ausgewertet.
Da das Ergebnis betreffend die Umsetzung der Viamabahezu identisch ist, wird es hier
nur anhand der Messungen fir das linke Ohr darijeste

Alle Voraussetzungen wurden bei 32 (21,3%) von Mskssungen erfillt. Der Grund far

diese niedrige Rate liegt vor allem im Nichtwissat, die Sicht auf das Trommelfell

gewahrleistet ist. In der Ambulanz wissen die Rifsgysonen diesbeziiglich bei keinem
einzigen Patienten Bescheid. Aber auch im statem@ereich lasst sich der Zustand der
Ohren zu einem grof3en Teil fur die Pflegepersoneimt machvollziehen. In Tabelle 4 ist die

Verteilung nach Stationen dargestellt:

Sicht auf li TF ist
bekannt

ja nein Gesamt
Station Station 2B Anzahl 14 14 28
% von Station 50,0% 50,0% 100,0%
Station 3B Anzahl 13 30 43
% von Station 30,2% 69,8% 100,0%
Station 4A Anzahl 8 22 30
% von Station 26,7% 73,3% 100,0%
Interne Ambulanz  Anzahl 0 49 49
% von Station ,0% 100,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 35 115 150
% von Station 23,3% 76,7% 100,0%

Tabelle 4: Wissen der Pflegeperson, ob die Sicht auf das Trommelfell gewahrleistet ist

Die Batterieprifung und die Kontrolle der Messspitwurden jeweils zu 100% erfullt.
Sichtlich sind diese Vorgaben in der Praxis guteixizar.
18 Patienten (12%) sind mit einem Ohr auf dem Botgtlegen.

Es werden alle Variablen noch zur VeranschaulichommBahmen einer Graphik dargestellt:
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Anzahl

60—

30—

V1

Variable

Graphik 3 : Umsetzung der Voraussetzungen fir Messgenauigkeit der Ohrmessung

Axillare Messung

W ja
E nein

Legende:

V1 = Batterieprufung
V2 = Sensorprifung
V3 = Einsichtigkeit
V4 = Sensorposition

Bei der axillaren Messung wurden bei insgesamt ir@létn (52%) alle Variablen erfiillt. Bei

41 Patienten (27,3%) wurde der Hautzustand unteiAdbsel in Bezug auf das Schwitzen
nicht tberprift — das betrifft 13 von 19 Pflegepersn. Bei 9 Patienten (6%) wurde
festgestellt, dass sie schwitzen, die Achsel abehntnabgetrocknet. Das Einhalten der
korrekten Position verursachte vor allem bei juegeraber auch bei alteren Kindern

Schwierigkeiten. In folgender Tabelle ist diesegdbnis, nach Altersgruppen aufgeteilt,

dargestellt:
korrekte Position

ja nein Gesamt
Altersgruppen <1 Anzahl 26 11 37
% von Altersgruppen 70,3% 29, 7% 100,0%
1-<3 Anzahl 20 5 25
% von Altersgruppen 80,0% 20,0% 100,0%
3-<6 Anzahl 30 3 33
% von Altersgruppen 90,9% 9,1% 100,0%
>=6 Anzahl 52 3 55
% von Altersgruppen 94,5% 5,5% 100,0%
Gesamt Anzahl 128 22 150
% von Altersgruppen 85,3% 14,7% 100,0%

Tabelle 5: Korrekte Position des Thermometers nach Altersgruppen der Patienten

61



Anzahl

Die Kontrolle der Batteriefunktion wurde bei 10 ieaten (6,7%), die der Luftblasenfreiheit
der Schutzhille bei 6 Patienten (4%) nicht umgésétaschlielBend werden alle Variablen

noch zur Veranschaulichung im Rahmen einer Gragaigestellt:

150—
W ja

E nein

O nicht tberprift

120

90—

604 Legende:

V1 = Batterieprufung
V2 = keine Luftblase
V3 = Achsel trocken

30—

V4 = Sensorposition

V1

Variable

Graphik 4: Umsetzung der Voraussetzungen fur Messgenauigkeit der axillaren Messung

Rektale Messung

Von insgesamt 37 Sauglingen wurden bei 32 rektatageraturmessungen durchgefiihrt. Bei
5 Kindern (13,5%) verweigerten die Eltern die ré&kfBemperaturmessung.

Bei 15 Kindern (46,9%) wurden alle Voraussetzungdiillt. Die Batterieprifung und die
Kontrolle der Schutzhiille auf Luftblasenfreiheitnden nahezu lickenlos durchgefihrt.

Bei 23 Kindern (71,9%) wurde das Thermometer varismafiig mit Wasser gleitfahig
gemacht, bei 6 Kindern (18,8%) wurde nichts vervetndnd bei 3 Sauglingen (9,4%) setzten
die Pflegepersonen Vaseline als Gleitmittel ein.

Die vorgeschriebene Einfuhrtiefe von 3 — 4 cm wurde9 Patienten (28,1%) unterschritten.
Abschlie3end werden alle Variablen noch zur Veraaslichung im Rahmen einer Graphik

dargestellt:
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Legende:
V1 = Batterieprufung
V2 = keine Luftblase

107 V3 = Befeuchtung
V4 = Einfuhrtiefe

0= T

Vi V2 V3 V4

Variable

Anzahl

Graphik 5: Umsetzung der Voraussetzungen fir Messgenauigkeit der rektalen Messung

An dieser Stelle wird zur besseren Ubersicht nockinem Gesamtvergleich dargestellt, wie
oft alle Variablen im Rahmen einer Messung bei eieaelnen Messmethoden erfillt wurden.
Daraus lasst sich erkennen, dass die Umsetzunddoelemporalarteriographie am besten
funktioniert; die Ohrmessung bereitet die grol3terhvBerigkeiten. Bei der Betrachtung

folgender Graphik missen die unterschiedlichenzBhlen der einzelnen Messmethoden
berlcksichtigt werden:

120—
W erfullt
E nicht erfallt

100

80—

60—

Anzahl

40—

20—

Scanner Ohr links axillar rektal

Messvariante

Graphik 6: Umsetzung aller Voraussetzungen fir Messgenauigkeit der einzelnen Messmethoden
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Zusatzlich wurde noch die Messdauer bei korrektlugefihrter Position erhoben:

Bei der axillaren Messung wurde die korrekte Positibei 126 Patienten erfillt. Im
Durchschnitt dauerten die Messungen 81,4 Sekuriienschnellste Messung war nach 38
Sekunden und die langsamste nach 130 Sekundendieend

Bei der rektalen Messung wurde bei 23 PatientenTd@smometer korrekt positioniert. Hier
dauerten die Messungen im Durchschnitt 47 Sekurdanit 23 Sekunden fur die schnellste
und 64 Sekunden fir die langsamste Messung. Daaweiand fir die Ohr- und die
Stirnmessung wurde nicht extra fir jede Messunglegh, da die Dauer generell nur wenige
Sekunden betragt.

Es wurde auch festgestellt, wie oft der MesswertRahmen einer Zweitmessung ermittelt
wurde. Es kam nur vereinzelt zu ZweitmessungenAmsinahme des Temporal Scanners, mit
dem bei 11 Messungen (7,3%) ein zweites Mal gemessede. In Graphik 7 wird das

dargestellt. Die Zweitmessungen bei der Stirnmegsenteilen sich auf 8 Pflegepersonen.

150 _
M ja
E nein

1204

90—

Anzahl

60—

30—

Scanner Ohr links Ohr rechts axillar rektal

Messvariante

Graphik 7: Zweitmessungen nach einzelnen Messmethoden
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Uberprifung der Messgenauigkeit.

In weiterer Folge soll Uberpruft werden, ob beiubtén Voraussetzungen auch die
Messgenauigkeit gegeben ist. In Ermangelung demtén der Temperatur in der Arteria
Pulmonalis als Referenzparameter sollen die Wentereinander verglichen werden.
Zunéchst werden die mit dem Temporal Scanner geanessWerte denen aus den anderen
Messvarianten gegenubergestellt. Bei 52 Messungeden dazu alle Voraussetzungen flr
das linke Ohr, bei 55 fur das rechte Ohr, bei 54dig axillare Messung und bei 13 fur die
rektale Messung, kombiniert mit dem Temporal Scarerillit.

Beim Vergleich der Temporalarterientemperatur mat demperatur aus der Messung im
linken Ohr betragt der Mittelwert 0,1577. Das bddgudass die Stirntemperatur im
Durchschnitt ca. 0,16 Grad hoher ist als die Tewrtperim linken Ohr. Die Spannweite geht
von -1 bis +1,1. Die Standardabweichung betradi, @ér Korrelationskoeffizient ist 0,854.
Fur das rechte Ohr schaut die Werteverteilung éhraus. Der Mittelwert betragt 0,2145, die
Stirntemperatur ist also durchschnittlich ca. 02hther. Die Spannweite geht von —1,2 bis
+1,2. Die Standardabweichung betragt 0,45, derdfationskoeffizient ist 0,858.

Bei einem Vergleich mit der axillaren Messung zeigt Scanner generell einen hoheren Wert
mit einem Mittelwert von 0,9259, die Temperaturalto durchschnittlich um knapp ein Grad
hoher. Nur in einem Fall liegt sie 0,3 Grad unter @xillaren Temperatur. Bei dieser
Messung war das Kind gerade im Abfiebern. Die Speite geht von -0,3 bis +2. Die
Standardabweichung betragt 0,46, der Korrelatioefizoent ist 0,868.

Gegenuber der rektalen Messung ist die Stirnmessunginem Mittelwert von 0,1889 ca.
0,19°C hoher. Die Spannweite geht von —0,6 bis.#Dié Standardabweichung betragt 0,38,
der Korrelationskoeffizient ist 0,910.

Dieses Ergebnis ist nur stark eingeschréankt vebaertda von allen rektal gemessenen
Patienten nur bei 13 alle Voraussetzungen sowohlrektalen als auch zur Stirnmessung
erfullt wurden und somit zu einem Vergleich heramageen werden konnten. Da es sich fur
die Ohr- und die axillare Messung ahnlich darsteiterden die Daten aus der rektalen
Messung in weiterer Folge nicht mit den anderent®@veverglichen.

In den folgenden Graphiken 8 — 11 werden die Ergskerzum besseren Vergleich einander
gegenibergestellt, es mussen allerdings die uhiediichen Fallzahlen bertcksichtigt

werden:
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Graphik 10: Temperaturunterschied Scanner — axillar Graphik 11: Temperaturunterschied Scanner — rektal
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Bei der Gegenuberstellung der Werte aus der Ohungdimks kénnen fur die Ohrmessung
rechts 71 Messungen und fir die axillare Messunlylddsungen eingeschlossen werden.
Bei dem Vergleich der Ohrmessungen links und rebletsagt der Mittelwert 0,038. Der
Durchschnittswert zeigt also eine weitgehende Ubstienmung zwischen den beiden Ohren
mit einer minimalen Temperaturerhohung im linkerr @n ca. 0,04°C. Die Spannweite geht
von —1 bis +1. Die Standardabweichung betragt @8BKorrelationskoeffizient ist 0,927.

Bei einem Vergleich des linken Ohres mit der ardid Temperatur betragt der Mittelwert
0,8878. Das bedeutet, dass die axillare Tempedatuwhschnittlich um ca. 0,9°C niedriger ist
als die Ohrtemperatur. Die Streuung geht von —2+B. Die Standardabweichung betragt
0,49, der Korrelationskoeffizient ist 0,873.

In folgenden Graphiken wird die Verteilung darglste- die unterschiedlichen Fallzahlen
und dadurch bedingt Einteilung der Haufigkeitsskalmissen bei einem Vergleich

bertcksichtigt werden:
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Graphik 12: Temperaturunterschied linkes — rechtes Ohr Graphik 13: Temperaturunterschied linkes Ohr — axillar

FUr das rechte Ohr prasentieren sich im Vergleigdhder axillaren Messung nahezu gleiche

Werte wie bei dem linken Ohr, weshalb sie nichtaxrargestellt werden.

Aus Graphik 14 wird ersichtlich, dass bei einem gleich der Temperaturen aus den
Ohrmessungen links und rechts die grol3eren Tempardérschiede im niedrigeren
Temperaturbereich zu finden sind, bei Fieber ishnigbereinstimmung zwischen den Ohren

festzustellen. In folgender Graphik wird jeder Mesgang durch einen Punkt dargestellt:
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Graphik 14: Temperaturunterschied linkes und rechtes Ohr nach Temperaturbereichen

Durch einen Vergleich soll weiters festgestellt der, ob es statistisch signifikante

Temperaturunterschiede abhéngig von der Sensagosiung gibt. Dazu wird die Differenz

aus der Ohrmessung jeweils des linken und desemdbhres mit der Temperatur aus der

Temporalarteriographie ermittelt und damit in Bezieg gesetzt, ob der Sensor in den

Gehorgang eingefuhrt oder nur angesetzt wordernistinken Ohr wurden hoch signifikant

(p < 0,001) niedrigere Werte gemessen, wenn desd@amcht im Gehdrgang positioniert

war.

Betreffend das rechte Ohr konnte kein sigaiiter Zusammenhang (p = 0,216)

festgestellt werden, tendenziell waren aber auehn die Werte, wenn der Sensor nicht im

Gehdorgang positioniert war, niedriger, mit einenuttleh erniedrigten Median. In den

folgenden Graphiken ist das Ergebnis dargestellt:
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Graphik 15: Temperaturvergleich nach Sensorposition links
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Es soll auch noch untersucht werden, ob die Haedigles Patienten einen Einfluss auf die
Temperaturunterschiede der Ohren hat. Unter den FRgHienten, die dazu die

Einschlusskriterien erfillen, befinden sich allagi nur 4 Linkshé&nder, weshalb die
Aussagekraft stark eingeschrankt ist. Bei einedis@hen Auswertung der 4 Messwerte der
Linkshander sind alle im linken Ohr gemessenen Tegatpren hoher verglichen mit dem
rechten Ohr (+0,1°C; +0,1°C; +0,8°C; +0,2°C).

In weiterer Folge werden noch die Schatzwerte daad ,Hand-auf-die-Stirn-Legen” mit
den Stirn- und axillaren Temperaturen verglichen.

Diese werden graphisch dargestellt sowohl nach ibliéeitsverteilungen sowie nach der
Verteilung nach absoluten Temperaturhéhen:
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Graphik 17: Temperaturunterschied Schatzwerte — Scanner Graphik 18: Temperaturunterschied Schatzwerte — axillar
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Bei der einzelnen Betrachtung der Schatzwerteudie2°C oder mehr von den mit Geraten
gemessenen Temperaturen abweichen, kann man Hfesistiass sie zum Grol3teil im sehr
hohen oder sehr niedrigen absoluten Temperatudbeheigen. Das bedeutet, dass bei hoch
fiebernden Kindern eher zu niedrige Temperaturemiestei sehr niedrigen Temperaturen
eher zu hohe Temperaturen geschatzt bzw. angegelneien. In folgenden Graphiken —

jeder Punkt prasentiert einen Messvorgang — wigld#agestellt:
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Graphik 19: Temperaturunterschied Schatzwerte — Scanner Graphik 20: Temperaturunterschied Schatzwerte — axillar

nach absoluten Temperaturh6hen nach absoluten Temperaturh6hen

Abschlieend werden noch die Temperaturen, die daih Stirnthermometer gemessen
wurden, mit den Ohr- und axillaren Temperaturenhaalgig von der Fieberanamnese,
verglichen. Es lasst sich anhand der Graphiken 2126- erkennen, dass die
Standardabweichungen der Ohrmessung bei den fielssrf Kindern geringer sind,
verglichen mit den fiebernden Patienten. Die Falea aus der axillaren Messung sind zu
gering, um diesbezuglich eine Aussage ableiten Gnnén. Generell missen auch bei den

folgenden Graphiken die unterschiedlichen Fallzableriicksichtigt werden.
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Graphik 21: Temperaturunterschied Scanner — linkes Ohr Graphik 22: Temperaturunterschied Scanner — linkes Ohr

bei nicht fiebernden Patienten bei fiebernden Patienten
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6.2.2 Diskussion der Ergebnisse

Erflllung der Voraussetzungen fur Messgenauigkeit

Bei dem Temporal Scanner bereitet die Einhaltung d&ensorwegs die groldten
Schwierigkeiten. Das kann darauf zurtckzufiihrem,sgass es sich fir die Pflegepersonen
um eine neue und somit ungewohnte Messmethode lhaiste hat fast die Halfte der
Pflegepersonen zumindest einmal den Sensorweg kocrekt eingehalten. Der ungewohnte
Umgang mag auch darin einen Ausdruck finden, daesfabt der Halfte aller Pflegepersonen
vereinzelt Zweitmessungen durchgefihrt wurden.

Die weiteren Voraussetzungen zur Messgenauigkeiievuin nahezu allen Fallen erfullt.

Die Voraussetzungen fiur Messgenauigkeit im Rahmen @hrmessung sind von allen
Messmethoden am schwierigsten einzuhalten. Der tgaupd dafur liegt darin, dass die
Pflegepersonen zu einem grofRen Teil nicht GberZiestand der Ohren und somit die Sicht
auf das Trommelfell Bescheid wissen. In der Ambmlanden die Temperaturmessungen vor
dem Arztkontakt statt, sodass diese Voraussetzengdinem einzigen Patienten zu erflllen
ist. Aber auch im stationdren Bereich ist die Siabf das Trommelfell in vielen Fallen
fraglich. Das koénnte zum einen an einer nicht gdllickenlosen Dokumentation seitens der
Arzte liegen, zum anderen werden bei diesbezlidlieéchwerdefreien Patienten die Ohren
nicht laufend kontrolliert.

Obwohl Patienten mit Ohrenschmerzen oder Ohrengkkragen von vornherein von der
Studie ausgeschlossen waren, wurden bei sechs rkinde Nachhinein gerétete Ohren
festgestellt; bei ca. 10% der Kinder war das Trotfelleaufgrund von Cerumen nicht
einsichtig. Als schwierig im Alltag dirfte sich duberausstellen, dass einige Patienten mit
einem Ohr auf dem Polster gelegen sind, und esrdakgen der Uberwarmung zur
Temperaturmessung nicht herangezogen werden kanwire so die Forderung, immer im
selben Ohr oder in beiden Ohren zu messen undd@eerén Wert zu nehmen, teilweise nicht

zu erfullen sein.
Bei der axillaren Messung bereitet vor allem dieétzabung Probleme. So wird bei mehr als

einem Viertel der Patienten nicht Uberprift, obwsier der Achsel schwitzen, bzw. bei der

Feststellung von Schweil3 wird die Achsel dann naddgetrocknet.
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Das Thermometer wurde von allen Pflegepersonenhduwgs korrekt positioniert, das
Einhalten der Position stdl3t bei einem Teil derdeinallerdings auf Schwierigkeiten. Das
betrifft vor allem Sauglinge und Kleinkinder undmmt mit zunehmendem Alter ab, aber
auch bei zwei der Uber sechsjahrigen Kinder istldesmometer wahrend des Messvorgangs
verrutscht. Die durchschnittliche Messdauer beteigas mehr als 80 Sekunden.

Die Kontrolle der Batteriefunktion wurde von viefldéepersonen teilweise nicht erfillt, da

das Thermometer schon vor dem Einschalten posgtiowurde.

Bei der rektalen Messung bereitet das Einhalten \a@egeschriebenen Einfuhrtiefe die
grol3ten Schwierigkeiten. Das liegt zum einen dadass das Thermometer von vornherein
nicht korrekt positioniert wird, was in der Beflitahg, das Kind zu verletzen, begrindet sein
konnte, andererseits verrutscht es manchmal beuhigen Kindern wahrend des
Messvorgangs. Die durchschnittliche Messdauer getiar knapp unter 50 Sekunden.

Zur Erhohung der Gleitfahigkeit wurde von manchdledgepersonen Vaseline eingesetzt,
obwohl sie nicht verwendet werden soll. Auch dasgnia der Sorge vor moglichen
Verletzungen des Kindes begrindet sein.

Es ist noch interessant zu erwdhnen, dass 37 Kimkerjinger als ein Jahr waren, in die
Studie aufgenommen wurden, aber nur bei 32 Patiesitee rektale Messung durchgefthrt
wurde. Obwohl es bis dato Ublich ist, Sauglingetakku messen, haben bei 5 Kindern
(13,5%) die Eltern die rektale Temperaturmessungeigert. Sichtlich handelt es sich bei
der rektalen Temperaturmessung um eine nicht gaamstrittene Methode zur Feststellung

der Korpertemperatur.

Allgemein lasst sich feststellen, dass zwischendeschiedenen Thermometern betreffend
die Erfullung der Voraussetzungen fir Messgenauigg®i3e Unterschiede bestehen. Der
Temporal Scanner schneidet im Vergleich am bedteimaRahmen der Ohrmessung ist die
Umsetzung der Vorgaben mit grofRen Schwierigkeitmbunden.
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Vergleich der Messergebnisse

Zur Feststellung betreffend die Messgenauigkeiebeiehaltenen Vorgaben fur die jeweilige
Temperaturmessung wurden Hypothesen formuliert,adiedieser Stelle Uberprift werden

sollen.

Hypothese 1:
Bei Einhaltung aller Vorgaben fir Messgenauigkestréffend die jeweilige Messmethode,
konnen bei einem Vergleich der Werte untereinarg@tandardabweichungen von maximal

0,3 sowie ein Korrelationskoeffizient >= 0,9 festtlt werden.

Beim Vergleich der Temperaturunterschiede der é&nere Messmethoden miteinander
betragt die Standardabweichung 0,33 fir die Tentpetifferenzen aus der linken und
rechten Ohrmessung. Fur die anderen Temperatuehifen erhoht sich die
Standardabweichung bis 0,49 fir die linke Ohrmegsanglichen mit der axillaren Messung.
Der Korrelationskoeffizient ist generell < 0,9, miisnahme der Ohrmessungen links und
rechts mit 0,927 sowie beim Vergleich der Stirnmmegsmit der rektalen Messung, der

aufgrund der geringen Fallzahl allerdings starkers&hrankungen unterliegt.

Hypothese 1 wird falsifiziert.

Aus den Ergebnissen der Temperaturvergleiche lég$t ableiten, dass auch bei der
Erfallung aller Voraussetzungen fir Messgenauigkelisolute Temperaturvergleiche
verschiedener Korperregionen nicht mdglich sind, veleder fur die Praxis ausreichend
Ubereinstimmende Messergebnisse noch konstanhdgiethende Abstande erhoben werden

konnten.

Hypothese 2:
Bei fiebernden Patienten werden beim Vergleich Bemperaturdifferenzen der einzelnen

Messmethoden gréf3ere Standardabweichungen fedligaistdei nicht fiebernden Patienten.
Beim Vergleich der Messergebnisse mit der Tempdeaiagraphie werden bei den

fieberfreien Patienten folgende Standardabweichurgstgestellt: 0,34 fir die Messung im

linken Ohr, 0,36 fur die Messung im rechten Ohr Qui! fUr die axillare Messung.
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Die Ergebnisse fur die fiebernden Patienten lafnégendermalien: 0,64 fir die Messung im
linken Ohr, 0,60 fur die Messung im rechten Ohr @8 fur die axillare Messung, die
allerdings aufgrund der geringen Fallzahl nur seangeschrankt verwertbar ist.

Bei allen Temperaturdifferenzen werden bei denefielen Kindern gegeniber den nicht

fiebernden Kindern héhere Standardabweichungegdstlit.

Hypothese 2 wird verifiziert.

Es lasst sich erkennen, dass die gemessenen Teéunggfarenzen bei fiebernden Patienten
groler sind als bei nicht fiebernden Patientens®idJmstand konnte auf unterschiedlich
rasche Reaktionen der einzelnen Korperregionen didmperaturveranderungen

zuruckzufiihren sein, da es, wie im Theorieteil scaowahnt, anhand bereits durchgeflihrter
Studien Hinweise darauf gibt. Eventuell kbnntenhanoch andere nicht erfasste Faktoren,

wie z. B. die Kreislaufsituation oder der Body M&sdex, eine Rolle spielen.

Hypothese 3:
Die Handigkeit eines Patienten wirkt sich dahingeheuf die in den Ohren gemessene
Temperatur aus, dass bei Linkshandern der Werteichten Ohr und bei Rechtshéndern der

Wert im linken Ohr hoher ist.

Hypothese 3 kann aufgrund der geringen Fallzahéruden Linkshandern (n = 4) nicht

Uberpruft werden.

Hypothese 4:
Bei der Ohrthermographie hat die Sensorpositioméei Einfluss auf die Genauigkeit des

Messergebnisses.

Im linken Ohr wurden hoch signifikant niedrigere iéegemessen, d. h. es wurden grof3ere
Temperaturabstdnde zur Temporalarteriographie dewlit, wenn der Sensor nicht im
Gehoérgang positioniert war, verglichen mit den Terapurdifferenzen bei einem im
Gehorgang positioniertem Sensor. Betreffend dasitee©hr konnte kein signifikanter
Zusammenhang festgestellt werden; tendenziell waler auch hier die Werte, wenn der
Sensor nicht im Gehdrgang positioniert war, niegigmit einem deutlich erniedrigten

Median.
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Hypothese 4 wird falsifiziert.

Bei der Ohrthermographie hat die Sensorpositiorereikinfluss auf die Genauigkeit des
Messergebnisses.

Es stellt sich so dar, als wirden im Rahmen dem@ksung bei angesetztem, aber nicht in

den Gehoérgang eingeflihrtem Sensor verfalscht giedkierte gemessen werden.

Es wurden noch die durch das ,Hand-auf-die-Stirgdre geschatzten Werte mit den Werten
aus der Stirnmessung und der axillaren Messundioleeg. Es lasst sich feststellen, dass die
Temperaturen im hoheren Temperaturbereich eher raghi@tzt, im niedrigeren

Temperaturbereich eher Uberschatzt werden. Es aa&bt somit eine Tendenz, bei der
Schatzung keine Extremwerte, sondern Werte im engti Temperaturbereich anzugeben.
Dadurch kommt es bei der statistischen Auswertungrbl3eren Temperaturdifferenzen. Es
finden sich, abgesehen von diesen ,Ausreil3ern”,desi geschatzten Messwerten &hnliche
Unterschiede wie unter den mit den Geraten gemesséferten. Die verbale Einschéatzung:
.Der Patient fiebert” bzw. ,Der Patient fiebert htt stimmt mit den gemessenen Werten

Uberein.
Nachdem die Ergebnisse der Umsetzbarkeit der Veedmsngen flir Messgenauigkeit mit

anschlieBendem Vergleich der Messergebnisse daligestrden sind, wird in weiterer Folge

auf die Vorlieben der Patienten sowie der Pflegem®zn eingegangen.
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6.3 Praferenzen der Patienten und der Pflegepersone n

6.3.1 Darstellung der Ergebnisse — quantitative Erh  ebung

6.3.1.1 Praferenzen der Patienten

Von 150 in die Studie aufgenommenen Patienten wukads 149 Angaben zur Préaferenz
gemacht. 78 Bewertungen fanden durch die Patiesgetost statt, bei 71 Kindern haben die
Eltern ihre Beobachtungen mitgeteilt. Die Alterdailfing ist aus Tabelle 6 ersichtlich:

Befragte Person * Altersgruppen Kreuztabelle

Anzahl
Altersgruppen
<1 1- <3 3-<6 >=6 Gesamt
Befragte  Patient 0 3 22 53 78
Person Bezugsperson 36 22 11 2 71
keine Angabe 1 0 0 0 1
Gesamt 37 25 33 55 150

Tabelle 6: Altersverteilung unter befragten Personen

Die Bewertung der einzelnen Messmethoden wird fier Befragten, Eltern wie Patienten,
und auf allen Stationen (n = 149 bzw. fur die rikt®essung n = 31) im Folgenden

dargestellt:
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Graphik 27: Bewertung Scanner durch Patienten

Graphik 28: Bewertung Ohrthermometer links durch Patienten
und Eltern

und Eltern
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Graphik 29: Bewertung Ohrthermometer re durch Pat. und Eltern Graphik 30: Bewertung axillare Messung durch Pat..

und Eltern
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Der Mittelwert betragt fur die
Stirnmessung 0,84; fur die Ohrmessung

links 2,36; fur die Ohrmessung rechts

Percent
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2,39; fur die axillare Messung 3,48 und
fur die rektale Messung 4,26.
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Graphik 31: Bewertung rektale Messung durch Eltern

78



In weiterer Folge soll die Bewertung der einzelhdessmethoden, getrennt nach Patienten

und Eltern, zunéchst fur alle Bereiche und ansBkiel jeweils extra fur die einzelnen
Stationen graphisch dargestellt werden.

Die Patienten (n = 78) haben die einzelnen Messpdethwie folgt bewertet:

9
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Graphik 32: Bewertung Scanner durch Patienten Graphik 33: Bewertung Ohrthermometer links durch Patienten
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Graphik 34: Bewertung Ohrthermometer rechts durch Patienten  Graphik 35: Bewertung axillare Messung durch Patienten

Der Mittelwert betragt fur die Stirnmessung 0,44r flie Ohrmessung links 1,71; fur die
Ohrmessung rechts 1,69 und fir die axillare Mes2jhg.
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Auch die Werte, die von den Eltern (n = 71) angegelvurden, werden in den Graphiken 36
— 39 dargestellt. Die rektale Messung ist aus Graphik 31 ersichtlich
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Graphik 36: Bewertung Scanner durch Eltern Graphik 37: Bewertung Ohrthermometer links durch Eltern

50% = 50% =

40% 40%=

30% = 30% =

Percent
Percent

20% 20% =

10% 10%

Smiley Ohr re Eltern Smiley axillar Eltern

Graphik 38: Bewertung Ohrthermometer rechts durch Eltern Graphik 39: Bewertung axillare Messung durch Eltern

Der Mittelwert betragt fur die Stirnmessung 1,3r flie Ohrmessung links 3,08; fur die
Ohrmessung rechts 3,15 und fir die axillare Messy8a.
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In weiterer Folge erscheint es interessant, einischliisselung nach Stationen vorzunehmen.

In folgenden Tabellen sind die Ergebnisse der Rtmmeder Station 2B (n = 19) graphisch
dargestellt.
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Graphik 40: Bewertung Scanner durch Patienten 2B Graphik 41: Bewertung Ohrthermometer links durch Patienten 2B
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Graphik 42: Bewertung Ohrthermometer rechts durch Pat. 2B Graphik 43: Bewertung axillare Messung durch Pat. 2B

Der Mittelwert betragt bei der Stirnmessung 0,58; der Ohrmessung jeweils 1,89 und bei
der axillaren Messung 2,58.

81



Auf der Station 2B haben 9 Eltern eine Bewertungegleben. Die Ergebnisse stellen sich wie
folgt dar:
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Graphik 44: Bewertung Scanner durch Eltern 2B Graphik 45: Bewertung Ohrmessung li und re durch Eltern 2B
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Graphik 46: Bewertung axillare Messung durch Eltern 2B

Der Mittelwert betragt bei der Stirnmessung und de&i Ohrmessung jeweils 1,33; bei der
axillaren Messung 4,44.
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In folgenden Tabellen sind die Ergebnisse der Rtmmeder Station 3B (n = 28) graphisch
dargestellt.
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Graphik 47: Bewertung Scanner durch Patienten 3B Graphik 48: Bewertung Ohrthermometer links durch Pat. 3B
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Graphik 49: Bewertung Ohrthermometer rechts durch Pat. 3B Graphik 50: Bewertung axillare Messung durch Pat. 3B

Der Mittelwert betragt bei der Stirnmessung 0,4€; ther Ohrmessung 2,21 fir das linke
respektive 2,18 fur das rechte Ohr und 2,39 fliadidare Messung.
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Auf der Station 3B haben 15 Eltern eine Bewertubngegeben. Die Ergebnisse stellen sich
wie folgt dar:
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Graphik 51: Bewertung Scanner durch Eltern 3B Graphik 52: Bewertung Ohrthermometer links durch Eltern 3B
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Graphik 53: Bewertung Ohrthermometer rechts durch Eltern 3B Graphik 54: Bewertung axillare Messung durch Eltern 3B

Der Mittelwert betragt fur die Stirnmessung 0,81, die Ohrmessung links 1,73 sowie rechts
2,40 und fur die axillare Messung 5,73.

Auf der Station 4A haben 29 Eltern eine Bewertubgegeben, fur die rektale Messung
waren es 24 Eltern. Die Ergebnisse stellen sichfolg dar:
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Graphik 55: Bewertung Scanner durch Eltern 4A Graphik 56: Bewertung Ohrthermometer links durch Eltern 4A
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Graphik 57: Bewertung Ohrthermometer rechts durch Eltern 4A Graphik 58: Bewertung axillare Messung durch Eltern 4A
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Graphik 59: Bewertung rektale Messung durch Eltern 4A
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In folgenden Tabellen sind die Ergebnisse der Rtmieder Internen Ambulanz (n = 31)
graphisch dargestellt:
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Graphik 60: Bewertung Scanner durch Patienten 1A Graphik 61: Bewertung Ohrmessung links durch Patienten IA
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Graphik 62: Bewertung Ohrmessung rechts durch Patienten 1A Graphik 63: Bewertung axillare Messung durch Patienten 1A

Der Mittelwert betragt fur die Stirnmessung 0,4%; die Ohrmessung links und rechts jeweils
1,13 und fur die axillare Messung 1,71.

In der Ambulanz haben 18 Eltern (fur die rektalessteng n = 7) eine Bewertung abgegeben.
Die Ergebnisse werden im Folgenden dargestellt:
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Graphik 64: Bewertung Scanner durch Eltern 1A Graphik 65: Bewertung Ohrmessung links durch Eltern 1A
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Graphik 66: Bewertung Ohrmessung rechts durch Eltern 1A Graphik 67: Bewertung axillare Messung durch Eltern 1A
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Graphik 68: Bewertung rektale Messung durch Eltern |A
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122 Kinder bzw. Eltern (81,3%) haben die bevorzidessmethode angegeben. 28 (18,7%)
haben diesbezlglich keine Angabe gemacht. In digeriden Tabellen ist die Verteilung

nach den Stationen, getrennt fir Babys sowie fimdKi, die alter als ein Jahr sind,

aufgelistet:
Bevorzugte Messung * Station Kreuztabelle
Station
Interne
Station 2B | Station 3B | Ambulanz Gesamt
Bevorzugte  Scanner  Anzahl 12 25 23 60
Messung % von Station 50,0% 75,8% 69,7% 66,7%
Ohr Anzahl 10 5 5 20
% von Station 41, 7% 15,2% 15,2% 22,2%
axillar Anzahl 2 3 5 10
% von Station 8,3% 9,1% 15,2% 11,1%
Gesamt Anzahl 24 33 33 90
% von Station 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 7: Bevorzugte Messmethode der Eltern und Patienten nach Stationen, Patienten >= 1 Jahr

Bevorzugte Messung * Station Kreuztabelle

Station
Interne
Station 4A | Ambulanz Gesamt

Bevorzugte  Scanner  Anzahl 20 4 24
Messung % von Station 76,9% 66,7% 75,0%
Ohr Anzahl 1 0 1

% von Station 3,8% ,0% 3,1%

axillar Anzahl 3 1 4

% von Station 11,5% 16,7% 12,5%

rektal Anzahl 2 1 3

% von Station 7,7% 16,7% 9,4%

Gesamt Anzahl 26 6 32
% von Station 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 8: Bevorzugte Messmethode der Eltern nach Stationen, Patienten < 1 Jahr

In den nachsten beiden Tabellen wird die bevorzikgesmethode der Patienten sowie der
Eltern in Abhangigkeit vom Alter der Kinder dargsit

Bevorzugte Messung * Patienten - Alterskategorien Kreuztabelle

Alterskategorie
<=6 >6 Gesamt

Bevorzugte  Scanner  Anzahl 14 33 47
Messung % von age_cat_Patl 70,0% 70,2% 70,1%
Ohr Anzahl 2 8 10

% von age_cat_Patl 10,0% 17,0% 14,9%

axillar Anzahl 4 6 10

% von age_cat_Patl 20,0% 12,8% 14,9%

Gesamt Anzahl 20 47 67
% von age_cat_Patl 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 9: Bevorzugte Messmethode der Patienten nach Altersgruppen
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Bevorzugte Messung * Eltern nach Altersgruppen Kreu ztabelle

age cat BP
<1 1-3 >3 Gesamt

Bevorzugte  Scanner  Anzahl 24 6 7 37
Messung % von age_cat_BP 75,0% 46,2% 70,0% 67,3%
Ohr Anzahl 1 7 3 11

% von age_cat_BP 3,1% 53,8% 30,0% 20,0%

axillar Anzahl 4 0 0 4

% von age_cat_BP 12,5% ,0% ,0% 7,3%

rektal Anzahl 3 0 0 3

% von age_cat_BP 9,4% ,0% ,0% 5,5%

Gesamt Anzahl 32 13 10 55
% von age_cat_BP 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 10: Bevorzugte Messmethode der Eltern nach Altersgruppen

6.3.1.2 Praferenzen der Pflegepersonen

Zu 149 Patienten wurde eine bevorzugte Messmethongegeben. In den folgenden Tabellen
11 — 12 sind die Ergebnisse getrennt nach Statjssegrarat fur die Sauglinge unter einem

Jahr respektive alle anderen Patienten, dargestellt

Bevorzugte Messmethode PP * Station Kreuztabelle

Station
Interne
Station 2B | Station 3B | Ambulanz Gesamt

Bevorzugte Scanner  Anzahl 3 15 23 41
Messmethode % von Station 10,7% 34,9% 54,8% 36,3%
PP onhr Anzahl 13 27 19 59
% von Station 46,4% 62,8% 45,2% 52,2%

axillar Anzahl 12 1 0 13

% von Station 42,9% 2,3% ,0% 11,5%

Gesamt Anzahl 28 43 42 113
% von Station 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 11: Bevorzugte Messmethode der Pflegepersonen nach Stationen, Patienten >= 1 Jahr
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Bevorzugte Messmethode PP * Station Kreuztabelle

Station
Interne
Station 4A | Ambulanz Gesamt

Bevorzugte Scanner  Anzahl 11 1 12
Messmethode % von Station 37,9% 14,3% 33,3%
PP Ohr Anzahl 7 1 8
% von Station 24,1% 14,3% 22,2%

rektal Anzahl 11 5 16

% von Station 37,9% 71,4% 44.,4%

Gesamt Anzahl 29 7 36
% von Station 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 12: Bevorzugte Messmethode der Pflegepersonen nach Stationen, Patienten < 1 Jahr

Die bevorzugte Messmethode der Pflegepersonen emitsbrechend der Altersgruppen der

Patienten in der folgenden Tabelle dargestellt:

Bevorzugte Messmethode PP * Altersgruppen Kreuztabe lle

Altersgruppen
<1 1-<3 3-<6 >=6 Gesamt

Bevorzugte Scanner  Anzahl 12 8 16 17 53
Messmethode % von Altersgruppen 33,3% 32,0% 48,5% 30,9% 35,6%
PP Ohr Anzahl 8 16 13 30 67
% von Altersgruppen 22,2% 64,0% 39,4% 54,5% 45,0%

axillar Anzahl 0 1 4 8 13

% von Altersgruppen ,0% 4,0% 12,1% 14,5% 8,7%

rektal Anzahl 16 0 0 0 16

% von Altersgruppen 44,4% ,0% ,0% ,0% 10,7%

Gesamt Anzahl 36 25 33 55 149
% von Altersgruppen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 13: Bevorzugte Messmethode der Pflegepersonen nach Altersgruppen

6.3.2 Diskussion der Ergebnisse — quantitative Erhe  bung

Bei einem Gesamtvergleich aller Temperaturmessrdethavird der Temporal Scanner von
den Patienten und den Eltern durchwegs als angesteivMethode empfunden.

Die Patienten bewerten die Stirnmessung anhangSueitey-Skala“ bis auf eine Ausnahme

durchwegs von 0 — 2. Die anderen Messmethoden wend®urchschnitt als unangenehmer
eingeschatzt, mit Bewertungen von 0 — 10. DemzefolMgerden sie vereinzelt auch als
schmerzhaft empfunden. Bei der Bewertung durchRdigenten lassen sich zwischen den

einzelnen Stationen kaum Unterschiede finden.
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Die Eltern bewerten die Messmethoden generell vezraggenehm als die Patienten selbst.
Das konnte darauf zurtckzufiihren sein, dass siogeji@ Kinder durch Manipulationen
starker beeintrachtigt fihlen als altere Kindererauch, dass die Eltern den MalRRnahmen
allgemein kritischer gegentberstehen oder abes dasche Reaktionen der Kinder durch
die Eltern als unangenehmer interpretiert werden.

Auch aus der Sicht der Eltern wird das Stirntherretan als angenehmste Messmethode
empfunden. Nur auf der Station 2B wird die Stirnsuegy mit der Ohr- und axillaren
Messung durch die Eltern im Durchschnitt gleich beet.

Als bevorzugte Messmethode wird von den Patientehden Eltern auf allen Stationen und
in fast jeder Altersgruppe mit deutlichem Vorspruwtgy Temporal Scanner angegeben. Es
lassen sich hier zwei Ausnahmen feststellen. Zumerewird auf der Station 2B von nur
etwas mehr als der Hélfte der Befragten die Stissueg bevorzugt, knapp gefolgt von dem
Ohrthermometer. Andererseits wird unter den Eltdre,fur ihre 1 — 3-jahrigen Kinder eine
Bewertung angegeben haben, das Ohrthermometer koaplem Temporal Scanner gereiht.
Obwohl der Temporal Scanner auf der Station 2B eorer grof3en Mehrheit als sehr
angenehme Methode eingestuft wurde, wird die Se&ssung nur knapp vor dem
Ohrthermometer, das als weniger angenehm bewenetew bevorzugt. Die mdoglichen
Grunde dafur sollen spater im Rahmen der inhaltgasehen Auswertung aufgezeigt
werden.

Die axillare sowie die rektale Messung werden, Nelngn mit den anderen Messmethoden,

durchwegs als unangenehmer bewertet und nur ireEien bevorzugt.

Die Pflegepersonen bevorzugen unterschiedliche ieteden, vor allem abhéangig von
dem Arbeitsbereich, in dem sie tatig sind. Auf &ation 2B waren die Ohr- und axillare
Messung eingesetzt worden, auf der Station 3B kaaptich die Ohrmessung. Auf der
Station 4A waéren vor allem das Stirnthermometer drel rektale Messung zum Einsatz
gekommen, in der Internen Ambulanz vor allem demperal Scanner, knapp gefolgt von
dem Ohrthermometer.

Die Griinde fur die Bevorzugung oder Ablehnung aesveiligen Messmethode werden im

nachsten Kapitel im Rahmen der Inhaltsanalyse adbgéet.
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6.3.3 Darstellung der Ergebnisse — qualitative Erhe  bung

Hier werden separat flr die Patienten und fur diegepersonen, fir jede Messmethode
getrennt, die genannten Argumente zur Beflurwortodgr Ablehnung eines bestimmten
Thermometers aufgelistet. Die Trennung nach Medsmden wird deshalb gewéhlt, da so die
Ubersichtlichkeit betreffend der vorgebrachten Angmte gewahrt wird. Zudem ist es
beziglich der Umsetzbarkeit im Alltag sicher votehesse, zu den einzelnen Messmethoden

Beurteilungen zu erhalten, um sich so ein bes&ilgsnachen zu kénnen.

6.3.3.1 Praferenzen der Patienten

Es handelt sich bei folgender Darstellung nicht eime statistisch relevante zahlenmafiige
Gegenuberstellung, sondern um  Einzelwahrnehmungete in  Schwerpunkte
zusammengefasst wurden. Wenn man, um einen Tretmlitellen, die Anzahl der einzelnen
positiven beziehungsweise negativen Bewertungeander gegenuberstellt, so erkennt man,
dass bei der Ohrmessung, der axillaren und dealegkiVMiessung die negativen Bewertungen
bei weitem Uberwiegen, nur bei der Messung mit d&mnthermometer werden weit mehr
positive als negative Auswirkungen erwahnt. Dadwvald das Ergebnis aus der quantitativen
Erfassung der Praferenzen auch qualitativ bestatigt

Im GroRBen und Ganzen lassen sich bei jeder Messaethabgesehen von wenigen
Ausnahmen, zwei Hauptkategorien bilden. Einersgétst es um Argumente betreffend die

Durchfuhrung an sich, andererseits um die dadwshel6sten Empfindungen.

Stirnthermometer

Beflrwortungen

Betreffend die Durchfihrung der Messung liegen @esitiven Bewertungen des
Stirnthermometers hauptséachlich in der praktischewendung begriindet. Es wird vielfach
erwahnt, dass die Messungehr schnell gehtund ,einfach ist “ ,Man muss nur
driberfahrert: An einzelnen Beflrwortungen wird aufgelistet, slakas Kind seine Position
nicht verandern oder festgehalten werden mud® |.iegeposition ist egdl., Es ist nur eine
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Seite notig, der Kopf muss dazu nicht extra bewesgten’, ,Es ist in jeder Lebenslage
maoglich!

Unter den ausgeldsten Empfindungen wird generelaget, dass die Messungngenehm
ist* und: ,Man merkt nicht§ Als angenehme Begleiterscheinung wird erwahmatssddas
Messen wie eine Streicheleinheit fsbder ,massiert. Es werden aber auch verschiedene
andere positive Eigenschaften aufgezalas ist lustig / witzid, , Es ist cool, , Das ist toll

| super [/ perfekt, ,Das ist gut, es geféllt. Auch das Vermeiden von negativen
Empfindungen spielt eine RolleDas ist nicht lastid', , Es macht keine Angt,, Es tut nicht
weh, beeintrachtigt tberhaupt nicht, Das Kind wird nicht wach.

Ein Patient sagte:Das wuirde ich gerne behalténeine Mutter stellte fest: Qie Kinder

werden es liebeh.

Ablehnungen

Zur Durchfuhrung der Temporalarteriographie werddyer auch negative Bewertungen
angegeben. So wird die Manipulation im Gesichtpatdblematisch erachtetich mag nicht,
wenn etwas im Gesicht gemacht wirader: ,Er will danach greifert Als stérend wird auch
empfunden: Er schwitzt viel, muss vorher gewischt werdé&ine Mutter kritisiert, dassdje
Messung von einer fremden Person gemacht .wirdes handelt sich hier um eine
Sauglingsmutter, die zuséatzlich noch angegebendaas sie generell bei ihrem Kind alles
selbst machen mdchte.

Durch Anwendungsfehler — vermutlich bedingt durad Meuartigkeit des Gerats — werden
unangenehme Empfindungen ausgeldBs fut hinter dem Ohr wehbeziehungsweiseDje
Schwester hat zu fest gedrUtkt.

Andere negative Empfindungen lassen sich auf dieiaNgkeit und somit fehlende
Gewohnheit im Umgang mit dem Geréat zurtckfuhrenlwieese wird die Bewertung offen
bzw. neutral formuliert: Es ist neu, ich bin es nicht gewofintteilweise ablehnend
formuliert: ,Das Kind ist verschrecKi., Es fiirchtet sich

Eine kritische Anmerkung bezieht sich auf den Unggamt dem Messergebnis und kann
somit auch der Kategorie Neuartigkeit zurtickgeordmerden. So spricht eine Mutter an,

dass sie Sorge vor dem hohen Wert hat und Nachfragen néitig i
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Ohrthermometer

Beflurwortungen

Bei der Ohrmessung wird im Rahmen der Durchfihraisgpositiv erachtet, dassig schnell
geht und ,praktisch ist “

Betreffend die durch die Messung ausgelosten Empfigen wird vor allem das
Nichtvorhandensein negativer Auswirkungen positdeutet: s tut nicht wel, , Er lasst
es sich gefalleh. ,Es ist okay. Ein Patient gibt eine direkt positive Eigenschaft. Es
kitzelt angenehrh.

Auch die Gewohnheit spielt fir einige Patienten aigh Eltern eine RolleEy / sie ist es

von zu Hause gewohhtder ,Das kennt sie am bestén

Ablehnungen

Betreffend die Durchfiihrung wird als unangenehm doyést, dass man den Kopf auf die
Seite drehen mussdas Kind \wackelt mit dem Kopfoder ,Es ist mihsam, sie dreht sich in
Messrichtund. Fur eine Patientin istdie Berihrung ungewohnt und nicht im Blickfelein
weiterer merkt an, dassnan aufpassen muss, dass man nicht zu weit hiabm f Bei
diesem Patienten dirften negative Vorerfahrungea Rolle spielen.

Der Uberwiegende Teil der Antworten spiegelt negaikmpfindungen dahingehend wieder,
dass die Messung unangenehm oder sogar schmeisth&f werden Aussagen getatigt wie:
»ES hat weh getafy., Es piekst im Oht, , Mein Kind hat gezucki., Sie weint,, , Es piepst
laut.”, , Es macht ein Gerausc¢h,, Es ist unangenehfn., Es stort®, oder ,Der Druck stort:
und ,Es irritiert.”

Zum Umgang mit dem Messergebnis gibt eine Mutterdass sie der Unterschied in den

Ohren verunsichert
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Axillare Messung

Beflurwortungen

Zur axillaren Messung wurden nur vereinzelt positiBewertungen angegeben. Zur
Durchfihrung wird befirwortend angemerkt, dasgn das Kind gut ablenken k&noder:
»Er liegt bei mir im Arnf

Betreffend die durch die Messung ausgelosten Empfigen, wird auch bei dieser Messart
das Nichtvorhandensein negativer Auswirkungen pogédeutet: Es ist okay, ,,Man merkt
nicht viel?, ,, Es tut nicht weH.

Auch die axillare Messung wird mit der Gewohnhefilowortet: Jch mache es immer $p.
»,Das mache ich zu HausgEs ist normal, , Es ist selbstverstandlich.

Als direkt positive Empfindung wird von jeweils emm Kind angegeben, dass edas

Piepsen mag bzw. ,Es macht SpaR

Ablehnungen

Die negativen Bewertungen zur axillaren Messung deser zum Groldteil mit einer
unkomfortablen oder unpraktischen Anwendung assaziiZur Durchfihrung wird
angemerkt, dassnan das Thermometer halten oder fixieren musaw.: ,Das Thermometer
verrutscht: und zahlenmaRig UberwiegendEs dauert langé Zwei Mitter empfinden es als
unpraktisch, dass ihr Kindupter der Achsel stark schwitzt und Wischen nidghdlioh ist ©

An durch die Messung ausgel6sten Empfindungen wairgegeben: Es ist unangenehfi.
»ES ist unbequem., Es nervt., , Es stort:, , Es ist anstrengent., Es ist mihsart. , Es ist
umstandlicH, ,Es ist langweilid. , Man bekommt einen Kramhf.beziehungsweiseEs
sticht oder zwickt.Es wird auch angegebenDas hat weh getdn, Das ist nicht gut oder
»Das muss ich nicht unbedingt habekin Kind empfindet es als unangenehm, dadss,,

Thermometer kalt ist
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Rektale Messung

Beflurwortungen

Betreffend die Durchfuhrung lasst sich nur eineziga Befurwortung der rektalen Messung
feststellen. Diese wurde von der schon vorher emtgthMutter, der es wichtig war, dasse,
die Messung selbst durchfihren kgnformuliert. Diese Wertung ist allerdings nichti
Patientenbefinden begrindet, sondern um die eigeMémsche oder Bedurfnisse zu
befriedigen.

Als positiv wird das Fehlen von negativen Empfingem gedeutet: Er lasst es sich
gefallen?, ,Es ist egal, ,Es stort nicht, ,Es tut nicht weHl, ,Es ist okay Die
Beflurwortung der rektalen Messung wird hauptsabhtiit der Gewohnheit begriindet. Es

wird angemerkt, dasslje Mutter es zu Hause auch so madder: ,Er ist es gewohrit

Ablehnungen

Betreffend die Durchfihrung wird festgestellt, dassan das Kind ausziehen myssMan
muss die Beine oben haltgn,Die Positionierung ist schwér., Es dauert langé oder ,Es

ist muhsan.

Zu den Empfindungen wird von einigen Eltern befiiethdass die Messung unangenehm
oder schmerzhaft sein konntéEr, wehrt sich, streckt die Beine durth,Es ist unangenehm,
wenn in den Popo was reinkomij.Das Kind hat Angst, ,, Sie weint, ,, Es kann weh tuh.

6.3.3.2 Praferenzen der Pflegepersonen

Die Pflegepersonen wurden gebeten, fir jede MessurgBegriindung anzugeben, warum
sie einer bestimmten Messmethode den Vorzug gebérdem. Es wurden demnach
tendenziell befirwortende, positive Begrindungdragt. Trotzdem wurden auch negative
Bewertungen abgegeben, wenngleich zahlenmaliig diebegeringer.

Auch hier werden die Ergebnisse getrennt nach oheeleen Messmethoden dargestellt.

96



Stirnthermometer

Beflurwortungen

Die befurwortenden Argumente beziehen sich durcBwagf die Handhabung bei der
Durchfuihrung der Messung. Den zahlenmalig gro3terilnimmt die kurze Messdauer ein:
»ES geht rasch, ,, Es geht am schnellstén, Es geht schnell, wenn das Kind &ngstlich* ist
und: ,Die Ohrmessung dauert langér

Diese Messmethode wird von den Pflegepersonendiirsglbst und die Kinder auch als sehr
angenehm wahrgenommenDer Scanner ist angenehm im Handling, Er ist am
einfachsten zu handhabg&n,Man muss es nirgends hineinsteckeyiMan stort das Kind am
wenigstert, , Der Scanner ist praktisch und wird gut toleriért,Das Kind merkt es nicHi.
»Im Schlaf ist der Scanner besser als das.Ohr

Es werden auch unspezifische positive Geflihle afggag Ich habe ihn gern, ., Ich und die
Kinder finden es supér., Der Scanner ist sehr sympathis¢h Der Scanner ist neu, es ist ein
reines BauchgefuHil.

Als fachliche Begrindung wird noch angefuhrt, dgessbei HNO-Kindern gunstiger ‘aind:

»Sle scheinen genau zu messen

Ablehnungen

Die negativen Bewertungen beziehen sich vor alleindge ungewohnte Handhabung mit
dem Gerat. Ich kenne den Scanner noch nicht so gut, er liegitrso gut in der Harid ,, Er

ist noch unbekanr. ,, Ich habe es noch nicht benitzt und weil3 nicht,igfiees bei einem
Saugling verwenden sdllund ,Ilch bin bei den Haaren unsichérEs wird auch noch
erwéahnt, dasshei einem unruhigen Kind die Stirn schwierig isElr einen Patienten wurde
eine Unannehmlichkeit formuliertEy muss die Kappe abnehmén

Zum Umgang mit dem Messergebnis spricht eine Pfleg®n folgende Vermutung ausch

glaube, dass es nicht so genau ist wie das“Ohr.
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Ohrmessung

Beflurwortungen

Als positiv wird im Rahmen der Durchfihrung erathi&s geht schnefi. , Es ist einfacH,
»ES funktioniert gutund: ,Ich habe das zweite Ohr zur Kontrolfe

Positive Empfindungen werden hauptsachlich auRaertine, der Gewohnheit begriindet —
sowohl fur die Pflegepersonen als auch fur dieddtgn: Jch mache es immer $p,, Es fallt
mir am leichtestefi, , Ich bin es gewohrit.,, Es ist handlicher, gewohnter als der Scanher.
»ES ist Standard, , Ich bin heute einfach bei allen daf{r, Es ist ein Bauchgefuh)., Das
Kind ist es gewohrit., Die Mutter misst zu Hause im QhEine Pflegeperson fiihrt antch
habe vorher so gemessen und so den direkten Viarglei

Andere Faktoren fir die Verwendung des Ohrthermersdiegen im Patienten bedingEs,
ist kein HNO-Kind:, ,, Sie hat keine OhrenschmerzepEr ist schon grof3, ,, Der Patient hat
fuhlbar kein Fieber, der Wert dient nur zur Dokunagion.*

Ablehnungen

Negative Bewertungen der Ohrmessung sind vor gllatientenbezogenEs wird vielleicht
weh tun:, ,Es ist fir manche unangenehm,Die Kinder spiren das Ohr mehr als den
Scannef, ,Das Ohr ist zu kleiri, , GroRe haben zu viel Ohrenschmaland ,Bei HNO-
Kindern ist die Temperatur fraglich

Eine Kollegin, die zuvor noch nicht mit dem Ohrtim@meter gearbeitet hatte, gab

»unsicherheit in der Handhabuhgnd ,Ich traue dem Ohr nichian.

Axillare Messung

Beflurwortungen

Betreffend die Durchfiihrung werden zwei positivitbeen erwahnt: Der Patient kann das
Thermometer selbst haltémund ,Die Stelle ist am zugénglichstén

Aufgrund der Forderung nach Genauigkeit wird dielldve Messung, die als genaueste
Methode bezeichnet wird, mit folgenden Begrindungjagesetzt: Der Patient ist in Aplasie
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und kdnnte fiebert., Er bekommt Thrombds., Das Kind fiebert, , Es ist ein neues Kind,
und da messe ich lieber 5o.
Eine Pflegeperson ist bemiht, das Thermometer zarbegen, das auch dem Wunsch des

Patienten entsprichtEy hat axillar sicher am liebsteh

Ablehnungen

Als negative Auswirkung wird bei der axillaren Mesg die lange Dauer hervorgehoben und

bei Sauglingen, dasslas Kind zu unruhig ist.

Rektale Messung

Beflrwortungen

Die meisten Beflurwortungen der rektalen Messungifear sich auf die Einhaltung der
Vorschrift und die Gewohnheit:Ejn Saugling wird rektal gemessén, weil immer so
gemessen wurlle, Es ist Vorschrift, ich mag dartber nicht nachdenkamd ,Ich habe
vorher so gemessén.

Positive Rickmeldungen gibt es auch zur Durchfidpran sich: Die Mutter misst selbst
und ,Ich picke gleichzeitig das Harnsackeérl

Es wird rektal gemessen, um die Winsche der Eltarbertcksichtigen:weil die Mutter

sagt, dass sie es am liebsten.hat

Ablehnungen

Gegen die rektale Messung wurden zwei allgemeiraltgie Aussagen getatigtes, soll

vermieden werdérund ,es soll ja nicht mehr das Wahre séin
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6.3.4 Diskussion der Ergebnisse — qualitative Erheb  ung

Generell lasst sich feststellen, dass fur die Regrejede Messung einen Einzelfall darstellt.
Es gibt unterschiedliche Ansichten Uber die einzelrMessmethoden, wobei gleiche
Tatsachen von verschiedenen Patienten teilweiseraahiedlich positiv oder negativ
interpretiert werden.

Der Temporal Scanner wird durchwegs mit positiveewBrtungen beurteilt, die wenigen
ablehnenden Bemerkungen beziehen sich vor allerdialfeuartigkeit des Geréats und somit
auf die fehlende Gewohnheit im Umgang mit ihm.

Bei der Ohrmessung, der axillaren und der rektaldessung stehen die negativen
Erfahrungen im Vordergrund. Wahrend bei der awlirMessung vor allem die
Durchfihrung als belastend empfunden wird, zu eigesRen Teil bedingt durch die langere
Messdauer, werden die Ohr- und die rektale Messeitgymit negativen Empfindungen bis
hin zu Schmerzen assoziiert.

Die befurwortenden Argumente beziehen sich zu eigefien Teil darauf, dass die jeweilige
Messmethode dem Patienten schon bekannt ist ueédéfter durchgefiihrt wurde. Sichtlich
wird hier der Gewohnheit eine grol3e Bedeutung zugesen.

Fur die Praxis wird es fur Pflegepersonen vor allen Interesse sein, sich die negativen
Bewertungen der Messmethoden anzusehen, mit dezirdzelnen Patienten dann gemessen
werden, um eventuell schon im Vorfeld unangenehBegleiterscheinungen entgegenwirken

zu kdénnen.

Bei den Pflegepersonen konnen drei Bereiche flur Be&orzugung einer bestimmten
Messmethode hauptverantwortlich gemacht werden. hgsdelt sich hierbei um die
Handhabung im Rahmen der Messung, die Forderundn riaenauigkeit, sowie die
Gewohnheit bzw. das Einhalten einer Vorschrift. #ach Station oder auch
patientenbezogener Situation wird der Schwerpuankegen der drei Bereiche gelegt.

Zu einem groRRen Teil ist die Anwendbarkeit in deaxds, und hier vor allem die Messdauer,
entscheidend fur die Wahl des Thermometers. Befiievaverden in diesem Fall vor allem
die Stirn- oder die Ohrmessung.

Die Forderung nach Genauigkeit fuhrt bei manchéeg@personen zu einer Bevorzugung der

axillaren Messung.
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Auch die Gewohnheit spielt eine grol3e Rolle bei\t¥ahl eines bestimmten Thermometers.
So wird vor allem die bisher hauptsachlich eingasetMessmethode angewandt. Teils
werden dafur personliche Grinde angegeben, es walrer auch das Einhalten von
Vorschriften formuliert. Die unbekannte oder ungbwie Messmethode wird vielfach
kritischer bewertet und aufgrund unbestimmter Glefidder Unsicherheiten im Umgang
abgelehnt.

Vor allem fur die Pflegepersonen, aber auch zumeikkeineren Teil fur die Patienten lasst
sich erkennen, dass die Gewohnheit einen groRRefflugsfaktor bei der Wahl des

Fieberthermometers darstellt. Es sind Unsicherhagegeniber Neuem sowie ein Ruckgriff
auf Altbewahrtes feststellbar.

Aus diesem Grund méchte ich mich an dieser Stéllenmit dem Begriff der ,Gewohnheit"

auseinandersetzen.

Exkurs: Gewohnheit

In diesem Teil der Arbeit soll dargestellt werdevie der Begriff ,Gewohnheit* definiert
werden kann, wie Gewohnheiten entstehen, sowie heeBedeutung ihnen zukommt.
Weiters wird auch noch gezeigt, welche Voraussegenngegeben sein muissen, damit

Gewohnheiten wieder aufgegeben werden kénnen.

Christian Klockner zieht zur Begriffserklarung wveigedene Konzepte aus der
Verhaltenspsychologie heran, die auf der Forschuorg Watson und Hull Anfang des 20.
Jahrhunderts basieren, die Gewohnheiten als ,eemertiReiz-Reaktions-Muster* verstehen
(vgl. Kléckner, 2005; S. 7-8). Auf diesen Untersusgen mdchte ich in weiterer Folge nicht
weiter eingehen, weil dies den Rahmen der Arbegrggen wirde.

Christian Klockner stellt zu Gewohnheiten Folgentis: ,Der Erwerb von Gewohnheiten
erfolgt Uber die Verstarkung von haufig auftretenierhaltensweisen” (ebd.; S. 7-8).

Er bezeichnet Gewohnheiten auch als ,automatisiPrezesse, die durch wiederholtes
Lernen aufgebaut wurden” und stellt weiter festey@®@hnheiten stellen den angenommenen
Steuerungsprozess hinter der Ausfiihrung von Rautliag” (ebd.; S. 6-7).

Das bedeutet, dass durch wiederholte TatigkeiteamoBeheiten entstehen, die als Grundlage

fur den Ablauf von Routinen dienen.
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Roger Berger schreibt den Gewohnheiten drei Eigeaften zu (Berger, 2003; S. 10-11):

» ,Gewohnheiten sind umso starker, je haufiger segatbt werden

* Gewohnheiten werden starker, je langer sie eingghalerden

* Gewohnheiten vereinfachen und automatisieren eiaedidng. Sie wird zur dann

(sic!) Routine.”

Routinen haben die Funktion, ,Handlungen mit be&ckten kognitiven Ressourcen
auszufuhren* und stellen so im Alltag eine Notwehdit dar (vgl. Berger, 2003; S. 21).
Nach Christian Kléckner werden durch Gewohnheitere dEntscheidungsprozesse
vereinfacht: ,Handle so, wie du es zuvor schon én gleichen Situation erfolgreich getan
hast.* Das impliziert, dass Gewohnheiten nur danfgegeben werden, wenn die neue
Handlungsalternative einen weit grof3eren Nutzemghriverglichen mit der gewohnten
Handlung (vgl. Kléckner, 2005; S. 11-12).
Christian Klockner verweist auf Studien, die belegdass sich vor allem unter Zeitdruck
oder starker kognitiver Beanspruchung zuvor getei¢rhaltensgewohnheiten nur schwer
zugunsten neuer Verhaltensweisen ablegen lasseree; S. 15-16).
Roger Berger stellt fest, dass eine Neigung dazstebe aus allen mdoglichen
Handlungsalternativen die auszuwahlen, die schatabden hat, auch wenn bessere zur
Verfugung stehen (vgl. Berger, 2003; S. 234). Erstvauch nach, dass Handlungen, die
aufgrund von externen Vorschriften haufig ausgeiibtden, zu selbstandig ausgefiihrten
Gewohnheiten werden. Gewohnheiten bezeichnet en alsc Praferenzen (ebd.; S. 236).
Weiter stellt er fest: ,Jede Mdglichkeit, alten fer&nzen nachzuleben, halt diese aufrecht
und verhindert gleichzeitig, dass durch Eintibungenentstehen” (ebd.; S. 238).
Christian Klockner zitiert Betsch et al.,, die naewen, ,dass Personen mit starken
Gewohnheiten nicht nur generell weniger Informagiorsuchen und verwerten, sondern dass
sie dabei auch noch einem Bias unterliegen: Inftonan, die die gewohnte Handlung
unterstitzen, werden starker wahrgenommen, alsniiafiionen, die die gewohnte Handlung
nicht stitzen (Betsch et al., zit. in: KlocknerP20S. 16).
Roger Berger beschreibt das Gewohnheitsmodell veimdd, der davon ausgeht, dass eine
Gewohnheit nur dann aufgegeben werden kann, ,weme eollstandige rationale
Entscheidung moglich ist. Das ist entweder der Fall

o wenn die Komplexitat der Situation exogen hinrerchgerringert worden ist,

o oder wenn der Akteur seine kognitiven Fahigkeitemeichend erweitert hat, um eine

optimale Entscheidung zu fallen“ (Berger, 200325).
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Wie aus den vorangegangenen Kapiteln ersichtliclkaanmt Gewohnheiten im Rahmen der
Temperaturmessung eine grof3e Bedeutung zu. Dafftbstkvohl die Pflegepersonen, die
diese Tatigkeit ausfihren, als auch die Patieiendenen die Messung durchgefiihrt wird.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Gewohnsteitke@ Macht haben und eine wichtige
Funktion austben: nur durch gewohnte Tatigkeitemnkas zum Ablauf von Routinen und
somit automatisierten Handlungen kommen, die imeftgalltag notwendig sind, damit ein
flissiger Arbeitsablauf gewéhrleistet werden kaBrs etwas Neues akzeptiert wird und
wieder zur Gewohnheit werden kann, ist es nétigsadane Hemmschwelle Gberwunden wird.
Voraussetzung dafur ist ein rationales Erfassemdeen Gegebenheiten. Es lasst sich daraus
die Schlussfolgerung ableiten, dass neue Messnmathodamit sie angewandt werden,

beweisbare Vorteile bieten missen, die kognitiasst werden kdnnen.

Nach diesem Exkurs zum Thema ,Gewohnheit® wird inéchsten Kapitel die
Entscheidungsfindung der Pflegepersonen aufgeatbeit

6.4 Entscheidungsfindung der Pflegepersonen

6.4.1 Darstellung der Ergebnisse

Die Kiriterien, die zur Entscheidungsfindung bezélylider Temperaturmessmethode
herangezogen werden, lassen sich in mehrere Themecie unterteilen. Diese sollen hier
dargestellt werden. Im Anschluss werde ich auf \§issensquellen sowie die bevorzugte

Wissensvermittlung eingehen.

Faktoren im Zusammenhang mit der Handhabung / Anwedung der Geréate

Als wesentlichsten Punkt, den ein Fieberthermometiilen muss, wird von nahezu allen
Pflegepersonen die Genauigkeit genannt, vor allemZusammenhang mit bestimmten
Erkrankungen oder dem momentanen Krankheitszus@desl Patienten. Es wird die
Genauigkeit der einzelnen Messmethoden allerdingsmear wieder angezweifelt.

Diesbeziiglich méchte ich die Aussagen von zweigefersonen erwahnen:
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»... dass es halt doch Patienten, die in Aplasie sthel halt einen anderen Zustand haben
doch schneller anfangen zu fiebern, und dann ndisgienau wissen, wie die Fiebersituation
ist ..

»fur mich ist wichtig moglichst die Genauigkeit, aldass man vielleicht im Rahmen dieser

Studie ein Thermometer findet, das wirklggnau misst .

Von verschiedenen Pflegepersonen, die teils awesseitiedlichen Arbeitsbereichen kommen,
werden andere Messmethoden als genau bezeichnetveEten auch zwei oder mehr
Methoden miteinander kombiniert, um die Genauigkaierhéhen. Stellvertretend fir einige
andere bringe ich hier die Aussagen von drei Pleg®nen:

.... ich glaube, dass das Rektalthermometer das geteaust, und das ist mir bei den
Sauglingen wichtig.

»--. wenn es ein Routinecheck ist, wo ich glaube gsenj dass kein Fieber ist, nehme ich das
Ohrthermometer. Zeigt es mir dann eine Temperatyrdee fir mich fragwirdig ist, dann
messe ich axillar nach. ...axillar glaube ich, dassein genaueres Messen ist ... [das]
Axillare ist fir mich das Optimalere, um den gemaunéNert zu machen.

»... das Axillare halte ich sowieso fir ziemlich ureggndas mag ich tberhaupt nicht ... und
deswegen ist so die beste Entscheidung, findedes,Ohrthermometer, was hier geboten

wird .. "

Ein entscheidender Faktor liegt in der Messdauernabglichst kurz sein soll. Es ist auch der
Hauptkritikpunkt an der axillaren Messung, dassssidange dauert. Aus den Mitteilungen
der nachsten Pflegeperson ist ersichtlich, dasgrmdere Zeitaufwand im Stationsalltag eine
Belastung darstellt, die man nach Mdglichkeit zumeden trachtet. Als Reaktion darauf
wird dann auf die Messung im Ohr zurlckgegriffeme @inen wesentlich geringeren
Zeitaufwand mit sich bringt, auch wenn es nach Memung mancher Pflegepersonen auf
Kosten der Genauigkeit geht:

. ...die dauern zwei Minuten, die Neuen [Digitalthernater] und also das ist eben dann echt
mihsam in der Nacht, wenn du so lange drinnen stefts mehrere Kinder hast, und es ist
die zweite Kollegin auch im anderen Zimmer ... iclddies halt einfach schade, wenn wir
aus Bequemlichkeit, weil das andere so lange daeartOhrthermometer nehmen, und die

Ungenauigkeit dann vorhanden fst.
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Ein weiterer Faktor zur Entscheidung fir eine lestte Messmethode ist, dass die Messung
fur die Kinder angenehm sein soll, und dass sieuddd moglichst wenig beeintrachtigt
werden. Es wird vor allem als Belastung empfundevenn Kinder durch die
Temperaturkontrollen im Schlaf gestért werden. [@ast sich durch die Aussagen von zwei

Pflegepersonen belegen:

»-.. dann nehm’ ich das Ohrthermometer, weil es fiir Batienten am wenigsten belastend
ist, am wenigsten aus dem Spielen, aus dem Fems$ehnausgerissen werden, am wenigsten
Zeit beansprucht.

»... der Wunsch ware natlrlich, dass es einfacheregiats die Kinder rektal zu messen, wir
haben ja auch zur Probe dieses Stirnthermometewemdet ... dann finde ich das schon
super, weil es einfach viel schneller geht, mankivelle Kinder nicht auf, ich denk im
Gegensatz zum Ohrthermometer ... das ist irgendwens&eizpunkt, wo die Kinder dann

trotzdem meistens wach werden, und an der Stirkenesie es nicht *..

Wie schon aus vorangegangener Bemerkung ersich#lichvird vielfach auch der Wunsch
nach einer Alternative zur rektalen Temperaturmegsausgesprochen. Die Belastungen
durch diese Messart werden als ziemlich gravieremgpfunden, und nur aufgrund der
Forderung nach Genauigkeit beziehungsweise des &fangn Alternativmethoden bei
Sauglingen und Kleinstkindern zum Grolteil akzeptiEine Pflegeperson &uf3ert sich vor

allem zu den Empfindungen, die die rektale Tempena¢ssung bei den Kindern auslost:

.»--.iIch versuche, wenn es maglich ist, rektal Fiebessan zu vermeiden, weil das ist ganz
furchtbar fur die Kinder, und das kann man ab eingewissen Alter Gberhaupt nicht mehr
machen, ... ich finde einfach, das sollte man absehaimuss ich ehrlich sagen ... auch
kleinere Kinder haben schon ein Schamgefihl, urdistaetwas in meinen Augen fur die
Kinder etwas Entwertendes, wenn man sie gegen Mfidlen da einfach jetzt rektal Fieber

misst, das kann sich nicht wehreH ...
Andere erwahnen, dass die rektale Temperaturmessangnur fur die Kinder, sondern fur

alle Beteiligten mit unangenehmen Begleiterschegean verbunden ist und hoffen,

Messmethoden mit einer gré3eren Akzeptanz verwendédnnen:
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. ---[Ich erwarte mir], dass man die Kinder dann in ddaicht nicht unbedingt wecken muss ...
die Eltern sind meistens aufgebracht ... und sie teken nicht, dass man das Kind
nachmessen muss ... [es ist eine Belastung] fir chevéster und fir das Kind nattrlich

auch, weil das Kind wird aufgeweckt.

Als ein Punkt im Zusammenhang mit der Anwendbarttert Gerate wird noch die Sicherheit
genannt. Das betrifft vor allem die Bruchgefahr @&sthermometern, bzw. die Befiirchtung,
dass sich Kinder durch unsachgemafie Verwendungheaufsichtigten Momenten verletzen

konnten. Das wird durch zwei Aussagen belegt:

»--. Wir haben die Digitalthermometer hauptsachlicivierwendung ... die Glasthermometer
werden aber fast nicht mehr verwendet ... weil es [Dégitalthermometer] kann nicht
zerbrechen, also wenn es wirklich einmal auf dedeBdallt ..*

.--- [ich gebe ihnen das axillare Thermometer] wenh weil3, dass nichts passiert im
Zimmer, in einem grof3en Zimmer muss man auch aadpasvenn da ein kleines [Kind]
herumlauft, ganz ehrlich wirde ich es [das Thernmtemeheraul3en deponieren, und die
Mutter kann es sich holen, ... weil ich mein, es Kargtwas passieren, ... wenn ein anderes
Kind es herunterwirft oder so, und man kann esgudrinnen lassen [im Zimmer], aber an
einer Stelle, wo es die Kinder selber nicht erreithweil es doch lustig ist [damit zu

spielen]

Faktoren im Zusammenhang mit patientenbezogenen Dan

Zur Entscheidung Uber die einzusetzende Temperasgmethode wird auch das Alter des
Patienten miteinbezogen. Hier lasst sich vor akene Einteilung treffen in: Sauglinge unter

einem Jahr bis maximal 18 Monate, gegeniber ahderan, die alter sind. Flir manche spielt
mehr die KorpergrolRe eine Rolle, bzw. die Fraged@bSensor des Ohrthermometers in den

Gehorgang hineinpasst. Das soll durch zwei Anmeg&uarbelegt werden:

»...bel Sauglingen also unter einem Jahr ... messeektalrund bei anderen Kindern im
Ohr*
.»--.iIch schau einmal das Alter an, geht das mit demih@mometer tUberhaupt, weil Kinder

unter einem Jahr geht das selten, weil das Ohrwaswistens zu klein ist ... es gibt ...
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Eineinhalbjahrige, die zart und klein sind, wen idas sehe, dann bleib ich beim rektal

Messeri.

Als wichtiges Kriterium wird auch die Erkrankung,dey vielmehr der momentane

Krankheitszustand des Kindes, zur Entscheidungsfigcherangezogen. Dabei spielt es z. B.
eine Rolle, ob das Kind bereits fiebert oder Fiebererwarten ist. Bei fiebernden Kindern

wird Ublicherweise die Messart, die als genauestthbte bezeichnet wird, verwendet,
andererseits werden vor allem bei der Verlaufskdietrauch andere Vitalzeichen, wie die
Herzfrequenz, mit einbezogen, und man verlasst daiim vereinzelt auch ausschlief3lich
darauf bzw. auf die Feststellung der Temperatuclddias Handauflegen. Dazu werden drei

Pflegepersonen zitiert:

~wenn ich das Gefluhl habe, dass er fiebert oderplagie ist, messe ich eigentlich immer
axillar ... wenn sie aber zur Therapie da sind, woeggentlich sehr unwahrscheinlich ist,

dass sie fiebern, im Ohr ...weil ich das Gefuhl halass es [axillar] einfach genauer ist ...

und wir eigentlich zum Schluss nur auf den Axitbgebert.

» ... wenn ich ein fieberndes Kind habe, mochte iddiesTemperatur] schon wissen ... dann
finde ich muss man es schon genau mathen.

.»...also wenn es jetzt so ist, dass ein Kind angetid¢ia® und gerade im Abfiebern ist, und

ich eh™ schon weil3, es geht runter, und ich seleeHdrzfrequenz ist auch im Rahmen oder
so, dann fuhlt man manchmal blof3 und entscheideaatg ob man jetzt noch genauer misst,

oder ob’s das wat.

Man ist zudem bemuht, den Patienten Schmerzen =zmpamm. So wird bei
Ohrenerkrankungen das Ohrthermometer vermiederBdmshwerden im Analbereich greift
man auf eine andere Methode als das rektale Meas#ick. Das lasst sich durch folgende

AuRerungen belegen:

.»...Kinder, die eben nicht rektal gemessen werden é@nurch gewisse Defekte im
Analbereich oder starke Rétungen zum Beispiel,aaten knan dann die Sauglinge manchmal
nicht rektal messen ... und man will auch nicht rektessen ...

,...wenn er Ohrenschmerzen hat, dann messe ich mobhr ...
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Die momentane Bewusstseinslage des Patienten, gerade schlaft oder wach ist, wird in
die Entscheidung miteinbezogen. Wahrend des Schéfsnan bemuht, mdglichst die
schnellste bzw. die am wenigsten beeintrachtigeMééhode anzuwenden. Diesbezuglich

gaben zwei Pflegepersonen an:

»Wir haben ... Uberwiegend die rektalen Fieberthermemaa, und deswegen entscheide ich
mich meistens dafir, rektal zu messen, aul3er dad Kchlaft jetzt tief und fest, und ich
kontrollier jetzt blof3. Oder es [das Kind] fuhlicki sehr heil3 an, man mdéchte es aber nicht
wecken, dann messe ich auch mal axillaf ....

»... dort nehme ich durchaus das Ohrthermometer vie@main der Nacht, weil es einfach

schneller geht .".

Die Entscheidung fur eine Temperaturmessmethodg avich durch die Winsche der Eltern
— in Vertretung fur ihre Kinder — beeinflusst. Senbiht man sich, auf personliche
Bedurfnisse einzugehen, soweit die Thermometekigbdr sind, bzw. wird es gestattet, dass

Eltern auch eigene Thermometer mithehmen. So veden mir Pflegepersonen:

... und dann je nach dem auch, was die Mutter mdchtEstens wollen sie eh” das
Ohrthermometer, weil das schneller geht, bzw. bédgren Kindern gehe ich dann oft raus
[in den Warteraum] auch, setze sie hin und laseeagillar messen, wenn es der Wunsch der
Multter ist:

»...wenn die Eltern sagen, sie méchten unbedingt Mieesmethode, mach’ ich eigentlich
das, was die dann wollen, wenn wir es auf der @tataben, und sie durfen auch eigene dann
halt mitbringen, wenn sie es unbedingt mochten so alir haben schon Eltern gehabt, die
Ohrthermometer ihre eigenen dabei hatten, oder eselthaben wir welche, die
Stirnthermometer haben ... bei kleineren [Kindern] nkiionieren halt unsere

Ohrthermometer nicht .%..
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Faktoren im Zusammenhang mit der personlichen Erfalnung

Auch personliche Eindricke und Erfahrungen beesstim die Entscheidungsfindung. Es
wird vielfach formuliert, dass aus einem Gefiihlauws, vornehmlich durch das Erleben im
Alltag oder durch Gesprache mit anderen Kolleginreestimmte Thermometer bevorzugt
werden. Vor allem im onkologischen Bereich wird &nwt, dass es von Bedeutung ist, einen
Wert unter 37°C zu bekommen, weshalb die axillaress8iing als genaueste Methode und
somit Methode der ersten Wahl bezeichnet wird. Bast sich durch folgende Aussage

belegen:

»weil ich das Gefuhl habe, dass es einfach genater.iaxillar, weil es [der Wert] meistens
mit dem Ohrthermometer sehr hoch ist ... das ist hait einer Schwester zur anderen
gegangen, also so, wie wir einfach eingelernt wordied ... und ich eigentlich auch schon
von der Schule gelernt habe, dass der Ohrwert einfgdher ist als der axillare und wir da
eigentlich schon vom axillaren ausgegangen sincth. finde das alles extrem schwierig und
nach was man jetzt Gberhaupt gehen soll ... bei imts sehr viele sehr angstlich und ich
glaube jetzt, manche haben jetzt gleich das Ge#idglkriegen Fieber, und ich glaub’, man
kann ihnen nicht erklaren, okay, wir ziehen da rmify8 ab [von der Stirntemperatur], weil

der denkt sich, na warum messen wir Uberhaupt so.

Mit den jeweiligen Messmethoden werden oft Gefildebunden, auch das Vertrauen, bzw.
das mangelnde Vertrauen, zu bestimmten Thermomespinlt eine Rolle bei der

Entscheidungsfindung. Die sogenannten ,Glaubenssatiezhen sich wie ein roter Faden
durch die Interviews. Stellvertretend fur viele arel bringe ich die Aussage einer

Pflegeperson, bei der das deutlich zu erkennen ist:

.--- Ich glaube, dass das Rektalthermometer das geteist ... ich habe zu dieser Methode
irgendwie Vertrauen ... ich habe nicht ganz das V4een in diese Ohrthermometer, also da
habe ich schon ein bisserl so Differenzen gemesséch glaub, dass axillar doch genauer

ist”

Wenn der gemessene Temperaturwert nicht mit denmmskhen Bild, das der Patient bietet,
Ubereinstimmt, wird die Messung wiederholt, odemasl auf eine alternative Messmethode

zuruckgegriffen. Der Wert, der mit dem personlicligndruck besser korreliert, wird dann
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herangezogen. So kommt der Erfahrung der einzétflegeperson ein hoher Stellenwert zu.
Es wurde folgendes Vorgehen beschrieben:

»... aus der Beobachtung vom Patienten, der kommvaonirder Hautfarbe, den Augen, vom
Anfassen her fiebrig vor, dann werde ich sicher ldidvere Temperatur als die richtigere
ansehen, als wenn der Patient fit ist und sich langreift, und ich hab im Ohr 37,5 oder
37,8; dann mdchte ich wissen, stimmt das jetzt er ed ist andersrum, es ist 36,0 und er
kommt mir erhitzt vor, dann nehm’ ich auch daslasel und schau nach, ob das dann fur

mich passt .. .

Faktoren im Zusammenhang mit der Struktur

Bei der Wahl der Temperaturmessmethode muss mhmasaich den Thermometern richten,
die auf der Station verfligbar sind. Es wird erwalddss zum einen die verschiedenen
Bereiche unterschiedliche Thermometer haben, zuderan stehen manche Thermometer

Uberhaupt nicht oder nicht in der passenden GraR¥erfligung:

... weil ich mir denk’, es gibt keine andere Moglehk ... es gibt schon
Sauglingsohrthermometer auch, aber die haben wiright zur Verfligung, also schliel3e ich

das einmal aus ...

So wird auch der Wunsch geaul3ert, ofter etwas Naussuprobieren, vor allem auch im

Hinblick auf passende Sensorgrofien:

... €S sollte ofter neue Thermometer geben, die Stinwekaufen sie sich selbst ... es soll
rascher sein und kleinere Sensoren beim Ohrtherrtemes sollte ofter etwas Neues
ausprobiert werden.

Wichtig ist es, bei der Entscheidung fur ein Themmater auf einer einheitlichen Linie zu
bleiben, vor allem auch im Hinblick auf die zu ertgade Temperatur. Es verunsichert, wenn
Thermometer, die unterschiedliche Normaltemperat@ibhe aufweisen, auf einer Station
bzw. bei einem Patienten verwendet werden. Dag Eiss durch die Aussage von zwei

Pflegepersonen belegen:
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»-.. Wir schreiben ja zum Beispiel auf die Tageskuolewir jetzt im Ohr gemessen haben,
oder ob wir axillar gemessen haben, und ich wesdet jnicht im Ohr messen, wenn vorher
wer axillar gemessen hat, also quasi, dass mandemn her eine einheitliche Richtlinie hat
.... €S Ist oft eine Streitfrage, was flr eine Teniperast die wahre, ist es jetzt

Kerntemperatur, wie es auf diesen neuen Fiebertberatern sich anzeigt, [es] ist flir uns oft
schon erhdhte Temperatur, weil wir doch andere ¥gewohnt sind ... was schreibt man auf

... das gehort sicherlich diskutiert *...

Das Arbeiten nach Standard, bzw. das Einhalteninbegéer Vorschriften, wird zur
Entscheidung mit einbezogen, auch wenn gleichzeitigr Wunsch nach einer

Alternativmethode ausgesprochen wird:

»...€S ist so, dass wir auch den Auftrag haben vorstiron, dass wir die kleinen Sauglinge
eben nur rektal messen durfen ... das ist allgenfidktlinie, Standard ... es ware gut, wenn

wir eben auch ein Ohrthermometer verwenden durftemn es so was gabe.

Wissensquellen

Zusatzlich zu den bereits vorgestellten Kriteriem Bntscheidungsfindung wurde erfragt, auf
welche Quellen sich die Pflegepersonen bislangWissensgenerierung gestutzt hatten. Es
erscheint sinnvoll, obwohl die Daten aus einemitptat gefihrten Interview stammen, auch
eine zahlenmafige Bewertung der Wissensquellenumelamen, da so deren Bedeutung
besser zutage tritt.

Alle zwanzig Pflegepersonen haben Gesprache vemathit Kolleginnen, aber auch mit
Vertretern anderer Berufsgruppen als bevorzugtes®tisquellen angegeben. Das wird damit
begrindet, dass sie im Alltag einfach und raschigear sind, und der Erfahrung von alteren
Kolleginnen ein hoher Stellenwert zugesprochen wibds betrifft in erster Linie die
Einschulungsphase, zieht sich aber durch die gesBenstzeit durch. Auch Arzte werden
zur Wissensgenerierung gerne herangezogen, wedngle2 zahlenmalidig geringer genannt

werden.

.--. ich bin halt diejenige, die in erster Linie gerreine Kollegin fragt, weil ich die bei der

Hand habe, und das ist eigentlich das Nachste.”
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... Ich bin ein praktisch orientierter Mensch, ichraloche Anschauung, ich brauche
Erklarungen am Praxisbeispiel, von Arzten, von Ranleitern, von jemandem, die das
kennen, egal in welchem Bereich das ist. Ich moédhtegerne sehen, begreifen, kapieren,
und mit dem kann ich gut umgehen.”

... Mir ist das auf der Station halt im Rahmen denf&hrung, also da wird gerade bei
unseren Kindern gesagt, auf was man das Augenneg&nl muss ... so bin ich halt
eingeschult worden ... von einer Kollegin, die langkr ist und die neue Mitarbeiter
prinzipiell einschult ... aber es ist natiurlich erfahgsgemall auch von den é&lteren
Schwestern, wenn man in’'s Reden kommt, der Infe@nsaustausch spurbar, so, jetzt ist es
S0, wir machen es so, also das kommt auch dazu ...*

... ich glaub’ es macht die Mischung fur mich ... ddash sowohl von erfahrenen
Kolleginnen oder auch von den Arzten oder auch dem anderen Berufsgruppen, dass die
alle zusammentragen und was rauskommt irgendwgkdass ich alle fragen kann, wenn ich

etwas wissen will."

Ein Grof3teil der Pflegepersonen greift bei der Arbef das in der Schule erlernte Wissen
zuruck. Es wird als so selbstverstandlich dargestidss man den Eindruck bekommt, das
Schulwissen habe fur immer Gultigkeit und sei unidfdisch. Es wird auch erwahnt, dass
Lehrbucher aus der Schulzeit zeitweise zur Wissaratgerung herangezogen werden. Das
betrifft sowohl jingere als auch &ltere und erfabrBflegepersonen. Stellvertretend fir viele

andere, werden hier die Aussagen von zwei Pflegepen gebracht:

... das haben wir in der Schule gelernt, da dann gi@ht mehr ... [man schaut] wie wird es
halt da durchgefiihrt, aber im Prinzip ist es dasige wie in der Schule®
... also habe ich mein Wissen aus der Schule ...ialsmuss sagen wir haben das wirklich

sehr ausfuhrlich in der Schule [gelernt] ...*

Zur Wissensvermehrung wird auch die praktischettuiag dazugezahlt. Vor allem wird der
Umgang mit Patienten und Eltern sowie das LerneohdGesprache mit ihnen erwéhnt. Aber
auch personliche Erfahrungen zu Hause, die mit eilgenen Kindern gemacht wurden,
werden als Wissensquellen genutzt und flie3en mAteeitsalltag ein.
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.die Erfahrung, die ich halt und die Tatigkeiteniedch wahrend meiner Arbeit gesammelt
habe, dass ich halt fur mich entscheide, ich mashso und so, und so finde ich es am besten
und so was halt, weil ich festgestellt habe, dalsslamit am besten arbeiten kann.”

.[das Wissen beruht]... auf den Erfahrungen, die s#iber aufgebaut habe ... Fieber ist
etwas ich meine ich habe selber zwei Kinder undletat man ... wie sagt man ...
Hausverstand, auch das spielt hinein.*

.--. ich hab schon viele Jahre Erfahrung ... bis jetrtss ich sagen war es eigentlich so, dass
ich das angenommen habe, was eben auf der Staimaaht wurde und bin damit zufrieden,

... es war immer jemand da, der mir gesagt hat, schmaa das oder so mach ma das.”

Zahlenmalig wesentlich geringer werden schriftlid@eellen zur Informationseinholung
angegeben. Vorwiegend werden hier die im Haus veseten Standards genannt, vereinzelt
auch Pflegezeitschriften oder das Internet. Glathy wird aber auch die Problematik
angesprochen, dass diese Informationsquelle nichtner zuverlassig sein muss.
Medizinische Zeitschriften werden nur von einerzejen Pflegeperson als Wissensquelle
genannt, die gleichzeitig einraumt, dass sie ditver zu verstehen sind. Diese schriftlichen
Medien werden vorwiegend abseits des Alltagsstsegsautzt, wenn man sein Wissen in

einer ruhigen Minute vertiefen méchte.

... ICh kann es [das Wissen] mir aneignen durch giamzen Standards, die wir da haben,
weil die sind ja auch Fixpunkte, an die wir unstBalmussen, und die Eltern missen sich ja
auch auskennen. Es kommt einmal die Schwesterinméledie Schwester, wer macht was,
und die Eine macht es so und die andere so, alsst enen gewissen Standard einzuhalten
ist, denke ich mir, sicher auch wichtig ..."

.... das im Internet, das ist einmal um einen Begffklaren oder mal irgendwas zu lesen,
aber es steht halt so viel medizinisch im Intedretnen ... da erfahren sie zu einem Thema
zehn verschiedene andere Lésungen und Mdglichkentan weil3 nie, ob es dann so ist ...*"
»...das kommt immer darauf an, wenn es im Diensgemnal3en [zeitlich geht] ... vor allem
im Nachtdienst nehme ich jetzt eigentlich ganz gelie Zeit her, wenn es gerade passt, dass
ich mich hinsetze und mir die Sachen durchlese.né@srgar nicht anders geht, dann geht es
eh nur daheim, aber eigentlich ganz gern im Naemsl, wo ich mich dann hinsetze und ein
paar Sachen durchschaue. Momentan sind es immedewidie Standards, die sich

verandern.*
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~[Wissen bekomme ich durch] medizinische Zeitstémif aber dann eben nur speziell, wenn
mir ein Krankheitsbild vollig unbekannt ist, dasanmdann doch versucht, nachzulesen ...
medizinisch orientierte Zeitschriften sind oft augher mein Verstdndnis hinaus, das ist

sicher, aber rein speziell fur spezielle Themenmvam dann Arzte nachfragen kann ...*

Fur zukUnftige Wissensvermittlung bevorzugt der @ed der Pflegepersonen die mundliche
Informationsweitergabe, vor allem im Alltag und clr Kolleginnen, aber auch bei
Teambesprechungen oder durch Vertreter andererfdgenppen. Zusatzlich wird auch ein
schriftliches Medium flr nétig erachtet, in dem ndia mindlich erhaltenen Informationen
nachlesen kann. Ein Grof3teil der Pflegepersoneertusith mit der derzeit gehandhabten
Praxis, Aktuelles mindlich zu erfahren und die 8&ads im Intranet nachlesen zu kénnen,

sehr zufrieden.

... also ich brauche auf alle Falle auch etwas Stthches. ...und zusatzlich, wenn es halt
geht, dann schon horen, aber auch lesen. ...

» Im Intranet kann man alles nachschauen ... aberbghhalt diejenige, die in erster Linie
gerne eine Kollegin fragt, weil ich die bei der Hiahabe, und das ist eigentlich das Nachste.
Oder den diensthabenden Arzt, wir haben eine gemeBung zu unseren Arzten.*

... entweder frage ich Kolleginnen, die schon langkr sind, oder ich informier’ mich
wirklich in der QHS ... also die Methode von Kollegtn und QHS, mit dem bin ich

eigentlich sehr zufrieden ... von Information, Widsen wenn ich was brauch.”

Zahlenmafig geringer werden Fortbildungen als bmgie zukinftige Wissensquellen
genannt, wobei auch hier der Kommunikation Uber kiibalte eine grol3e Bedeutung

zukommit.

.---[Ich winsche] auch mehr Fortbildungen also geradesh fur die Pflege, also es gibt viele
Fortbildungen auf arztlicher Basis, aber fur didd®fe gibt es weniger. Fortbildungen waren
fur mich ideal zum Beispiel, das merke ich mir gugnn ich das direkt hore ...*"

.[am liebsten bekomme ich neue Informationen] nagh vor durch diverse Fortbildungen,
wo eben andere schon Erfahrungen damit gemachtrhabalso wenn jemand anderer eine
Fortbildung gemacht hat und das eben auf der Statlann weitergibt ... oder eine

Fortbildung, die ich selber besucht habe und dasdaeitergeben kann.*
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6.4.2 Diskussion der Ergebnisse

Zur Entscheidung betreffend die Wahl eines Fieleemtiometers werden verschiedene
Kriterien herangezogen, die, abhangig von der 8anaunterschiedlich gewichtet werden.
Man ist bemiht, den gré3tmoéglichen Nutzen bei netigli geringen Belastungen zu erzielen.
Deutlich erkennbar ist das Dilemma fir die Pflegepeen, nicht das ,eine, ideale”
Thermometer zur Verfigung zu haben, das alle Amfandgen erfullt, sondern haufig
Kompromisse eingehen zu missen.

Als wesentlichsten Punkt, den ein Thermometer #illen hat, wird die Genauigkeit
genannt, vor allem wenn Fieberverlaufe zu beunesiad. Bei erwartet fieberfreien Patienten
wird die Genauigkeit zugunsten einer fur die Pffegeonen einfacheren Handhabbarkeit
bzw. eines erhthten Patientenkomforts zurtickgéstell

Zur Beurteilung betreffend der erforderlichen Gegkeit wird der Patientenbeobachtung und
der Erfahrung der Pflegepersonen ein gro3er Stedgrzugesprochen.

Einen grof3en Einflussfaktor stellen naturgemald dke Pflegepersonen zur Verfliigung
stehenden Messgerate dar, sowie stationsinternei@#weiten bzw. Vorschriften.

Der Wunsch nach einem Thermometer, das allen Aafardyen gerecht wird, wird vielfach
ausgesprochen. Es soll die Temperatur genau enfaiésedie Pflegepersonen einfach in der
Anwendung sein, der Messvorgang soll rasch erfolgemwie fir die Patienten mdglichst
nicht beeintrachtigend sein.

Als Wissensquellen werden Erkenntnisse durch seziateraktionen von nahezu allen
Pflegepersonen bevorzugt. Das betrifft vor allel Kommunikation mit Kolleginnen, aber
auch mit Vertretern anderer Berufsgruppen. Dem Balmd Erfahrungswissen wird eine
grol3e Bedeutung beigemessen, es werden aber duiftliskke Quellen, hier vor allem die
im St. Anna Kinderspital Ublichen Standards, afermationsquellen erwahnt. Der Wunsch

nach Fortbildungen wird vereinzelt ausgesprochen.

Mit der Diskussion der Ergebnisse aus der Entscingisfindung der Pflegepersonen ist die
Darstellung der Ergebnisse, getrennt nach Forsdftage und Forschungsansatz,
abgeschlossen. In der folgenden Gesamtdiskussiodewealiese zusammengefihrt und die

Forschungsfragen beantwortet.
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6.5 Gesamtdiskussion

In diesem Teil der Arbeit werden die Erkenntnisss den vorangegangenen Kapiteln zur
Beantwortung der Forschungsfragen zusammengefll8ie werden, nach den
Forschungsfragen gegliedert, dargestellt.

Beantwortung der 1. Forschungsfrage:

a) Wie werden die im Rahmen des provisorischen Staisdar,Erhohte
Korpertemperatur® aus der Literatur erarbeiteten radesetzungen  fir

Messgenauigkeit im St. Anna Kinderspital umgesetzt?

Bei dem Temporal Scanner werden alle Voraussetzubge87% der Messungen erfillt. Die
aufgetretenen Schwierigkeiten lassen sich lickemibsler Neuartigkeit des Gerats und dem
dadurch ungewohnten Umgang erklaren.

Bei der Ohrmessung werden alle Voraussetzungen2bg% der Messungen erfullt.
Probleme bereitet hier vor allem die noétige Erhgpuwtes Ohrzustandes durch die
Pflegepersonen, aber auch patientenspezifischeb@eheiten.

Bei der axillaren Messung werden alle Voraussetennigei 52% der Messungen erfullt.
Schwierigkeiten sind hauptsachlich durch die Habdhg begrindet, sie werden aber auch
mit patientenspezifischen Faktoren erklart.

Bei der rektalen Messung werden alle Voraussetaubge46,9% der Messungen erfillt. Die
mangelnde Umsetzbarkeit entsteht aufgrund der Swogemdglichen Verletzungen des
Patienten.

Bei einem Vergleich der Messergebnisse Ilasst si@ststellen, dass absolute
Temperaturvergleiche verschiedener Korperregionarch a bei der Erfillung aller

Voraussetzungen fur Messgenauigkeit nicht moglict. s
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Beantwortung der 2. Forschungsfrage:

b) Welche Praferenzen der Patienten, beziehungsweaiseAdgehorigen, sowie der

Pflegepersonen lassen sich feststellen?

Der Temporal Scanner wird von den Patienten mit#&ixs am angenehmsten empfunden und
auch zu einem Grof3teil bevorzugt. Die anderen Me#smden werden durchwegs als
unangenehmer bewertet. Patienten, die eine andessrivethode als den Temporal Scanner
bevorzugen, begrinden das hauptséchlich mit Faktdre der Gewohnheit zuzuordnen sind.
Auch bei den Pflegepersonen spielt neben der Hémaiga und der Forderung nach
Genauigkeit die Gewohnheit eine groRe Rolle. Sieofmigen zu einem grofRen Teil die

bisher verwendete Messmethode.

Beantwortung der 3. Forschungsfrage:

c) Wie entscheiden Kinderkrankenpflegepersonen imrnApédiatrischen Bereich und
auf einer HNO-Chirurgie, welche Messtechnik zurtsteiung der Korpertemperatur

im Einzelfall angewandt werden soll?

Es werden verschiedene Kriterien beurteilt, diengeh Patientensituation unterschiedlich
gewichtet werden. Als wichtigste werden hervorg&mbdie Genauigkeit, eine einfache
Handhabung sowie der Patientenkomfort. Als Wissaeléen werden dazu hauptséachlich
Informationen aus der Kommunikation mit Kolleginnedem Schulwissen und der

personlichen Erfahrung herangezogen.
Nach der Beantwortung der Forschungsfragen mochten nachsten Kapitel wieder auf die

im Rahmen von EBN formulierten Schritte zur Entsgbegsfindung zurickkommen und die

Ergebnisse integrieren.
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7 Schlussfolgerungen, Empfehlungen fir die Praxis

In diesem letzten Kapitel gehe ich auf die Umsefzder Forschungsergebnisse in der Praxis
ein. Anhand der konkreten EBN-Schritte wird die §amgsweise neu aufgerollt, und die

Ergebnisse werden eingearbeitet.

Zu Beginn dieser Arbeit, im theoretischen Teil imagitel 1, wurden die Faktoren, die zur
Entscheidungsfindung EBN-orientiert herangezogemrrdere sollen, herausgearbeitet. Im
Rahmen der Vorgangsweise, wie wissenschaftlicherdtiir in den Alltag integriert werden
soll, wurde das Vorgehen anhand von sechs Schrit#igezeigt und die praktische
Umsetzung beschrieben.

Zunachst erfolgte die Klarung der Aufgabenstelluigs wurde festgestellt, dass die
Temperaturmessung in den Aufgabenbereich der Pfidlgesowie dass die Orientierung am
Patienten wesentlich ist.

Anschlie3end wurde das Problem, das sich aus @isPergeben hat, formuliert, ndmlich,
dass festgestellt werden soll, welches die am begteignete Methode ist, um bei Kindern
die Korpertemperatur zu bestimmen, insbesondereerumter Bertcksichtigung der
Voraussetzungen des St. Anna Kinderspitals.

Als dritten Schritt wurde das Vorgehen bei der idatarsuche dargestellt mit der
anschlielenden Bewertung der Studien als viertémitSdie Aufarbeitung der Literatur ist
im 3. Kapitel erfolgt. Generell kann man aus fdlraStudien erkennen, dass bei samtlichen
Messmethoden die Qualitat der Durchfiihrung der Megs/on entscheidender Bedeutung
ist. Korrekte Messergebnisse konnen nur dann étrewgerden, wenn die fir jede
Messmethode spezifischen Voraussetzungen fiir Meaaggkeit auch erfillt werden.

Bevor die Erkenntnisse in der Praxis umgesetzt @ekidnnen, war es daher noch nétig, die
Umsetzbarkeit dieser Voraussetzungen zu erhebevie stie Expertise der Pflegepersonen
und die Praferenzen der Patienten mit einzubezjekiensie im anschlie3enden empirischen

Teil erfasst worden sind.

Die wesentlichsten Erkenntnisse aus der Literamgr der im empirischen Teil beschriebenen
Studie sollen nun im folgenden Uberblick dargestedirden:

Der Temporal Scanner gibt, knapp gefolgt von dem rtl@mometer, die

Korperkerntemperatur am genauesten wieder. Dieldaxil Temperatur weist grof3ere
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Abstande zur Kerntemperatur auf, es werden vomatieedrigere Temperaturen festgestellt.
Bei der rektalen Messung stellt die zeitverzogBeaktion bei Temperaturveranderungen ein
Problem dar, zudem kann es zu verfalscht erhdhteriev kommen.

Temperaturvergleiche verschiedener Messmethodamerschiedlichen Kérperstellen sind
nicht moglich, da jede Region unterschiedliche Naltemperaturwerte aufweist.

In der Praxis lassen sich die Voraussetzungen fésdgenauigkeit beim Temporal Scanner
am besten erflllen, die Umsetzung bei der Ohrmesssinin einem Grof3teil der Féalle
problematisch.

Die Patienten bewerten das Stirnthermometer mitleeiigem Abstand zu den anderen
Methoden als angenehmste Messmethode und bevoreagarch grof3teils.

Die Entscheidungsfindung der Pflegepersonen erBitgationsabhangig nach verschiedenen
Kriterien wie Genauigkeit, Handhabung und Patiekdenfort. In diesem Zusammenhang
wird der Erfahrung der Pflegepersonen eine grol#e@®ng zugesprochen. Dazu kommt,
dass die Gewohnheit bei der Entscheidungsfindumgeifti Fieberthermometer eine grolde

Rolle spielt.

Mit diesen Erkenntnissen ist die Beantwortung desdgangsfrage, die sich aus der Praxis
ergeben hat, moglich. Die Frage lautete: ,Welchesdde gilt als die zuverlassigste Methode
bei der Feststellung von erhéhter Kérpertemperatur?

Aufgrund der Forschungsevidenz und der Umsetzbarter Voraussetzungen fir die
Messgenauigkeit, sowie der Akzeptanz der Patierstetit sich die Messung mit dem
Stirnthermometer als die in der Praxis am bestexiggete Methode zur Feststellung der
Korpertemperatur dar, fur die rektale Messung lassth aus dieser Arbeit keine

Unterstitzung finden.

Nun kann der 5. Schritt, die Veranderung der Pfleges, erfolgen.

Zunéchst mussen noch die Umgebungsbedingungen kseafittgt werden. Der Bedarf an
Thermometern muss erhoben, und die Finanzierungdusdhaffung der Gerate muss mit der
Materialverwaltung geklart werden.

AnschlieRend kénnen die neuen Erkenntnisse an fthgdpersonen weitergegeben werden.
Die von den Pflegepersonen bevorzugte Wissensuwarngterfolgt, wie im empirischen Tell
erhoben wurde, mundlich im Alltag, bzw. schriftliéiver Standards. Auch Johann Behrens
und Gero Langer schlagen diese Implementierungsiieod®. Dieses Vorgehen scheint also

gut dazu geeignet zu sein, um neue ErkenntnisderiRraxis weiterzugeben.
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Als 6. Schritt erfolgt die Evaluation der Umsetzudgr Erkenntnisse. Fur zukinftige
Forschung ist es sicherlich von Interesse zu erhabwieweit der Standard erfolgreich in der
Praxis umgesetzt werden konnte. Ein Ergebnismaltkddie Zufriedenheit der Patienten
bzw. der Pflegepersonen darstellen.

Es ist fur die Pflege sicher auch weiters von Bédsy generell das Thema
Wissensvermittlung in der Pflegepraxis unter velesstdnen Aspekten zu bearbeiten.
AulRerdem ware es fur zuklnftige ForschungsvorhalmenInteresse, sich mit dem Faktor

,Gewohnheit* auch in anderen Kontexten auseinant&tzen.

Abschlieend mochte ich noch einmal auf EBN, densgamgspunkt dieser Arbeit,

zurickkommen.

Es lasst sich anhand der erarbeiteten Erkenntaisksten, dass sich EBN als Stitze zur
Entscheidungsfindung anbietet, wenn der Begriff idBmnz” im weiteren Sinn verstanden
wird und neben den durch wissenschaftliche Unténsnigen erlangten Erkenntnissen auch
noch die Expertise der Pflegepersonen, die Patipridéerenzen und die

Umgebungsbedingungen mit eingeschlossen werdescligsint ein guter Weg zu sein, auf
diese Weise sich aus der Praxis ergebende Frdgagesh ganzheitlich im Sinne der

Patienten zu bearbeiten.
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DOKUMENTATIONSBLATT

Etikett Zeit |Datum Stat. Handigk. Nr.
Diagnose Code PP
Voraussetzung erfillt Messwert| © Pat. / BP |Praf. PP
M1 Handauflegen -
V1 Sensorlinse ja nein
V2 schweil3frei ja | nein belassen| nein getr.
M2 Scanner
V3 Haare ja nein
V4 Sensorweg ja nein
V1 Batterie ja nein
V2 Messspitze ja nein
M3 Ohr links V3 Sicht TF ja nein
V4 Sensor im Ohr ja nein
V5 Zug an Ohr ja nein
V1 Batterie ja nein
V2 Messspitze ja nein
M4 Ohr rechts V3 Sicht TF ja nein
V4 Sensor im Ohr ja nein
V5 Zug an Ohr ja nein
V1 Batterie ja nein
V2 |uftblasenfrei ja nein
M5 axillar
V3 Achsel trocken ja | nein belassen| nein getr.
V4 korrekte Position | ja nein
V1 Batterie ja nein
V2 |uftblasenfrei ja nein
M6 rektal
V3 Gleitfahig H,O ja | nein anderes | nein nichts
V4 Einfuhrt. 2-4cm ja nein
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