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Bakgrunn:Bruk av gretermometer er blitt en vanlig metode for 8 male kroppstem-
peratur hos pasienter ved norske sykehus. Denne rapporten oppsummerer kunn-
skapen om diagnostisk ngyaktighet hos premaling sammenliknet med maling i
endetarmen (rektalmaling) for 4 identifisere og utelukke feber hos voksne pasien-
ter i sykehus eller sykehjem. I tillegg har vi spkt etter studier som sammenlikner
munnhule-, armhule- og pannemaling med rektalmaling. Resultat: Gjennom-
gangen viser at diagnostisk ngyaktighet hos gretermometer sammenliknet med
rektaltermometer i liten grad er undersgkt. Vi identifiserte elleve sma relevante
tverrsnittsstudier med i alt 1426 deltakere. De fleste studiene gjaldt premaling,
noen gjaldt munnhule- eller armhulemaling mens ingen vurderte pannemadling.
Konklusjon: Korrekt og observatpruavhengig bruk av gretermometer kan veere
utfordrende i en klinisk setting. Det kan ogsa veere problematisk 8 sammenlikne
temperaturer malt ulike steder pa kroppen fordi de er estimater for det vi gpnsker
a male, nemlig kjernetemperaturen. Studiene viste at premdling gjennomgaen-
de identifiserte feber hos en utilfredsstillende andel av pasienter (onsetter pa batsiden)



nr 19-2009
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forts) som hadde feber malt rektalt (lav sensitivitet), men at premaling
gav fa falske positive malinger (hgy spesifisitet). Siden studiene var basert pa fa
pasienter med feber og opererte med ulike grenseverdier for feber, er seerlig ver-
diene for sensitivitet sveert usikre. Siden det er utstrakt bruk av gretermometre
i norske sykehus, er det behov for dokumentasjon av diagnostisk ngyaktighet og
repeterbarhet (samsvar ved gjentatte malinger) hos nye modeller av gretermo-
metre.
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Hovedfunn

Bruk av gretermometer er blitt en vanlig metode for & male kroppstemperatur hos
pasienter ved norske sykehus. Denne rapporten oppsummerer kunnskapen om di-
agnostisk ngyaktighet av gremaling sammenliknet med rektalméling for & identifise-
re og utelukke feber hos voksne pasienter i sykehus eller sykehjem. I tillegg har vi
sokt etter studier som sammenlikner munnhule-, armhule- og pannemaéling med
rektalmaling.

Gjennomgangen viser at diagnostisk ngyaktighet av gretermometer sammenliknet
med rektaltermometer i liten grad er undersgkt. Vi identifiserte elleve sma relevante
tverrsnittsstudier med i alt 1426 deltakere. De fleste studiene gjaldt gremaling, noen
gjaldt munnhule- eller armhulemaéling mens ingen vurderte pannemaling.

Korrekt og observateruavhengig bruk av gretermometer kan vare utfordrende i en
Kklinisk setting. Det kan ogsé vaere problematisk & sammenlikne temperaturer malt
ulike steder pa kroppen fordi de er estimater for det vi gnsker & male, nemlig kjerne-
temperaturen. Studiene viste at gremaling gjennomgaende identifiserte feber hos en
utilfredsstillende andel av pasienter som hadde feber malt rektalt (lav sensitivitet),
men at gremaling gav fa falske positive malinger (hoy spesifisitet). Siden studiene
var basert pa fa pasienter med feber og opererte med ulike grenseverdier for feber,
er seerlig verdiene for sensitivitet sveert usikre.

Siden det er utstrakt bruk av gretermometre i norske sykehus, er det behov for do-

kumentasjon av diagnostisk ngyaktighet og repeterbarhet (samsvar ved gjentatte
malinger) hos nye modeller.
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Sammendrag

Diagnostisk ngyaktighet av gre-, munnhule-, armhule- og pannetermo-
meter sammenliknet med rektaltermometer for a identifisere feber hos
voksne pasienter innlagt i sykehus eller sykehjem

BAKGRUNN

Bruk av gretermometer er blitt en vanlig metode for & male kroppstemperatur hos
pasienter ved norske sykehus. Det er ikke nasjonale retningslinjer for maling av
kroppstemperatur; de enkelte sykehusene er ansvarlige for sine prosedyrer. Bestiller
av denne rapporten er Sykehuset Innlandet, avdeling strategi og helsefag. Bestiller
var usikker pa hvor ngyaktig gretermometeret er til & pavise og utelukke feber sam-
menliknet med rektaltermometeret. Bestiller har derfor bedt om en systematisk
gjennomgang av litteraturen om denne og andre tilgjengelige metoder for & oppdage
feber pa sengeposter i sykehus.

MANDAT

Denne rapporten oppsummerer kunnskapsgrunnlaget for diagnostisk ngyaktighet
av gre-, munnhule-, armhule- og pannemaling sammenliknet med rektalmaling som
referansetest for & identifisere og utelukke feber hos voksne pasienter i sykehus eller
sykehjem.

METODE

Vi sgkte i flere medisinske databaser etter kliniske tverrsnittsstudier om maling av
kroppstemperatur i gret, munnen, i armhulen og pannen. Vi inkluderte studier som
benyttet rektalmaling som referansetest, og som var utfert i akuttmottak, pa senge-
post eller i sykehjem. Sgket omfattet studier publisert inntil 1.10.2008.

RESULTATER

Vi identifiserte elleve sma relevante tverrsnittsstudier som evaluerte maling i are,
munnhule eller armhule sammenliknet med rektalmaling (N=1426). Studiene var av
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varierende kvalitet. Feber malt rektalt var noe ulikt definert i studiene, med grense-
verdier som varierte fra 37,5 °C til 38,5 °C.

Pretermometer

Sensitiviteten for feber malt rektalt varierte mellom mellom 14 % (95 % K1 3 til 35)
0g 64 % (95 % KI 46 til 79) (6 studier, N= 813, hvorav 136 pasienter med feber malt
rektalt). Spesifisiteten varierte mellom 72 % (95 % KI 59 til 82) og 100 %.
Gjennomsnittlig absolutt temperaturforskjell mellom rektalmaling og eremaling va-
rierte mellom -0,30 °C (0,46) og 0,54 °C (SD +0,41) (6 studier, N=799).

Munnhuletermometer

Sensitiviteten for feber malt rektalt varierte mellom 25 % (95 % KI 1 til 50) og 81 %
(95 % KI 66 til 96) (3 studier, N= 315, hvorav 67 pasienter med feber malt rektalt).
Spesifisiteten varierte mellom 70 % (95 % KI 62 til 78) og 100 %. Gjennomsnittlig
absolutt temperaturforskjell mellom rektalmaling og méling i munnen ble oppgitt til
0,53 °C (SD+0,53) og 0,75 °C (SD + 0,74) (2 studier, N=291).

Armhuletermometer

En studie rapporterte sensitivitet for feber malt rektalt pa 33 % (95 % KI 7 til 60) og
spesifisitet pa 100 % (95 % KI 100 til 100) (N=73). En annen studie rapporterte en
gjennomsnittlig absolutt forskjell mellom rektalmaling og méling i armhulen pa
0,62 °C (SD 0,49) (N= 200).

Pannetermometer
Vi identifiserte ingen studier av pannemaling sammenliknet med rektalmaling hos
sykehus eller sykehjemspasienter.

KONKLUSJON

Korrekt og observateruavhengig bruk av gretermometer kan vere utfordrende i en
Kklinisk setting. Det kan ogsé vaere problematisk 8 sammenlikne temperaturer malt
ulike steder pa kroppen fordi de er estimater for det vi gnsker & male, nemlig kjerne-
temperaturen. Denne gjennomgangen viser at samsvaret mellom febermaling med
gretermometer sammenliknet med rektalmaling i liten grad er undersgkt. Vi fant
atte sma studier som sammenliknet ulike typer infrarade eretermometre med rek-
talméling som referansetest. Studiene viste at gremaling gjennomgaende identifiser-
te feber hos en utilfredsstillende andel av pasienter som hadde feber malt rektalt (lav
sensitivitet), men at gremaéling gav fa falske positive malinger (hay spesifisitet). Si-
den studiene var basert pa fa pasienter med feber og ulike grenseverdier for feber, er
sarlig verdiene for sensitivitet svert usikre.

Vi fant ingen dokumentasjon av diagnostisk ngyaktighet av pannemaling, og lite do-
kumentasjon av armhule- og munnhulemaling sammenliknet med rektalmaling som
referansetest.
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Behov for videre forskning

Siden det er utstrakt bruk av nyere modeller av gretermometre i norske sykehus, er
det behov for dokumentasjon av repeterbarhet (samsvar mellom gjentatte mélinger
med samme metode) og diagnostisk ngyaktighet av bruk av disse i ulike kliniske set-

tinger.
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Key messages

The use of infrared tympanic thermometry has become a common method of meas-
uring body temperature in Norwegian hospitals. This report summarizes the docu-
mentation of diagnostic accuracy of infrared tympanic thermometry compared to
rectal thermometry to identify fever among adult patients in hospital or in nursing
homes. In addition we have searched for studies that compare oral-, axillary and
temporal thermometry with rectal thermometry.

The review shows that the diagnostic accuracy of tympanic thermometry compared
to rectal thermometry is sparsely documented. We identified eleven small cross-
sectional studies (N=1426). Most studies evaluated tympanic thermometry, some
evaluated oral- or axillary thermometry. No studies evaluated temporal thermome-

try.

Correct and observer-independent use of infrared tympanic thermometry can be
challenging in a clinical setting. Comparing temperature measurements of different
body sites might also be problematic, because the measurements at different sites
are all estimates for what we wish to know, the core temperature. Although rectal
measurements are considered as reference standard in this review, we acknowledge
that this is imperfect in many ways.

The studies showed that in general, infrared tympanic thermometry did not identify
an acceptable part of patients with fever detected by rectal thermometry (low sensi-
tivity). Infrared tympanic thermometry resulted in few false positive readings (high
specificity). Since the studies included few patients with fever measured rectally and
had different cut offs for fever, the sensitivity values are uncertain.

Given the widespread use of infrared tympanic thermometer, further documentation

of diagnostic accuracy and repeatability of newer models used in a clinical setting is
needed.
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Executive summary

The diagnostic accuracy of infrared tympanic, oral, axillary and tempo-
ral thermometry, compared with rectal readings when identifying fever
in adult hospitalized patients

BACKGROUND AND MANDATE

The use of infrared tympanic thermometry has become a common method of meas-
uring body temperature in Norwegian hospitals. The Norwegian Knowledge Centre
for the Health Services has been asked to summarize the documentation of the diag-
nostic accuracy of the use of infrared tympanic, oral, axillary and temporal ther-
mometry, compared to rectal readings.

METHODS

We performed systematic literature searches in several health related databases (per
1.10.2008). We included clinical prospective cross-sectional studies with rectal
thermometry (mercury or digital) as reference test. Only studies carried out in
emergency wards, in general hospital wards or in nursing homes were included.

RESULTS

We identified eleven small cross-sectional studies that evaluated infrared tympanic,
oral and/or axillary thermometry, compared to rectal thermometry (N=1426). Eight
of these studies evaluated infrared tympanic thermometry (N=1115), five evaluated
oral thermometry (N=601) and two evaluated axillary thermometry (N=273). The
definition of rectal fever varied among studies, with cut off points from 37,5 °C to
38,5 °C. The overall quality of the studies varied.

Six studies reported the sensitivity and specificity of infrared tympanic thermometry
compared with rectal thermometry. The sensitivity varied in the six studies, from 14
% (95% CI 3 to 35) to 64 % (95% CI 46 to 79) (6 studies, N=813; 136 patients with
rectal fever). The specificity varied from 72 % (95% CI 59 to 82) to 100 %. The mean
temperature difference between infrared tympanic readings and rectal readings var-
ied between 0,07 °C (SD +0,54) and 0,54 °C (SD +0,41) (6 studies, N=799).

The sensitivity of oral thermometry compared with rectal thermometry varied from

25 (95% CI 1to 50) to 81 % (95% CI 66 to 96) (3 studies, N =315; 67 patients with
rectal fever). The specificity varied from 70 % (95 % CI 62 to 78) to 100 %. The mean
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difference in temperature between rectal thermometry and oral thermometry was
0,53 °C (SD+0,53) and 0,75 °C (SD + 0,74) (2 studies, N=291).

The sensitivity of axillary thermometry compared with rectal thermometry was re-
ported only in one study (N=73). The sensitivity was 33 % (95 % CI 7 to 60) and
specificity was 100 % (95 % CI 100 to 100). Another study (N= 200) reported a
mean difference in temperature of 0,62 °C (SD 0,49) between rectal and axillary
thermometry.

CONCLUSION

Correct and observer-independent use of infrared tympanic thermometry can be
challenging in a clinical setting. Comparing temperature measurements of different
body sites might also be problematic, because the measurements at different sites
are all estimates for what we wish to know, the core temperature. Although rectal
measurements are considered as reference standard in this review, we acknowledge
that this is imperfect in many ways.

This review shows that few studies have assessed the accordance between infrared
tympanic and rectal thermometry in detecting and excluding fever. We found eight
small studies that compared different types of infrared tympanic thermometers to
rectal measurement. These studies generally showed that infrared tympanic ther-
mometry had low sensitivity but high specificity in detecting and excluding rectal
fever compared with rectal measurements. Since these results were based on few
patients with elevated temperature, the sensitivity values are uncertain, as expressed
by wide confidence intervals. Different cut off values for defining fever in these stud-
ies also contributes to uncertainty around sensitivity and specificity.

There was no documentation on the diagnostic accuracy of temporal thermometry,
and very few studies that compared oral and axillary thermometry with rectal ther-
mometry.

Given the widespread use of infrared tympanic thermometer, further documentation

of diagnostic accuracy and repeatability of newer models used in a clinical setting is
needed.
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Forord

Denne kunnskapsoppsummeringen er skrevet pa oppdrag fra Sykehuset Innlandet.
Rapporten vil kunne vaere med & danne grunnlag for en eventuell revurdering av
praksis for temperaturmaling ved de enkelte sykehusene.

Prosjektgruppen har bestétt av:

e Therese Opsahl Holte, forsker, Kunnskapssenteret

e Ida Kristin Qrjasater Elvssaas, forsker, Kunnskapssenteret

e Ingrid Harboe, bibliotekar, Kunnskapssenteret

e Per Olav Vandvik, lege, Sykehuset Innlandet og forsker Kunnskapssenteret
e Inger Natvig Norderhaug, forskningsleder, Kunnskapssenteret

Takk til sykepleier Tone Haugom ved Sykehuset Innlandet som har bidratt til kart-
legging av praksis pa sengeposter. Takk til Jan Odgaard-Jensen, statistiker ved
Kunnskapssenteret, for rddgivning underveis i arbeidet og til Elisabeth Jeppesen og
Vigdis Lauvrak ved Kunnskapssenteret for kommentarer. Rapporten har veert til
ekstern fagfellevurdering hos felgende personer:

e Knut Stavem, overlege, dr. med., Akershus universitetssykehus

e Mairtha Sund-Levander, leg sjukskoterska, Med Dr, FoU-enheten,
Hoglandssjukhuset

Gro Jamtvedt Inger NatvigNorderhaug Therese Opsahl Holte
Avdelingsdirektar Forskningsleder Forsker, prosjektleder
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Problemstilling

Denne rapporten oppsummerer den vitenskapelige dokumentasjonen av ikke-
invasiv febermaéling hos voksne pasienter innlagt pa akuttavdelinger, sengeposter i
sykehus eller pa sykehjem. Prosjektet omfatter temperaturmaling i eret, i munnhu-
len, i armhulen og temporalt (over tinningen eller pa pannen), med rektalmaling
(kvikksglv eller digitalt) som referansetest. Vi ser pa samsvar og diagnostisk nagyak-
tighet (engelsk: diagnostic test accuracy) med hensyn til a identifisere eller utelukke
feber hos pasientene.

Mandatet omfatter ikke problemstillinger knyttet til klinisk brukbarhet av de ulike
metodene for temperaturmaéling. Folgende utfall ligger dermed utenfor mandatet:
pasientpreferanser, helsepersonellets preferanser, kontraindikasjoner, tidsbruk,
smittespredning, bivirkninger, kostnader i forbindelse med innkjgp av termometre
og hygienetiltak. Spersmal knyttet til hva som er hensiktsmessig diagnostisk strategi
eller retningslinjer for méling av kroppstemperatur for & oppdage feber hos pasien-
tene ligger ogsa utenfor prosjektets rammer.
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Innledning

FEBER HOS VOKSNE SYKEHUSPASIENTER

Normal kroppstemperatur angis vanligvis til omtrent 37 °C, men varierer fra individ
til individ og kan variere med méalemetode, kjonn, alder, hormonelle faktorer (for
eksempel menstruasjonssyklus), tiden pa dognet og fysisk aktivitet. En systematisk
oversikt viste at variasjonen for normaltemperaturen hos menn malt rektalt var 36,7
—-37,5 °C og hos kvinner 36,8—37,1 °C, malt i gret hos menn 35,5-37,5 °C og hos
kvinner 35,7—-37,5 °C og malt i munnhulen hos menn 35,7-37,7 °C, og hos kvinner

33,2—38,1 °C ().

Med kjernetemperatur menes temperaturen i brystkassen, bukhulen og hjernen.
Med kroppens ytre, perifere temperatur, menes temperaturen i huden og under-
hudsvevet. Kroppstemperaturen reguleres fra hypothalamus i mellomhjernen. Her
finnes det nervesentre som fungerer som termostat ved a variere de to faktorene
som er avgjorende for hvor hgy kroppstemperaturen er: organismens varmeproduk-
sjon og dens varmeavgift til omgivelsene (2) Alle malinger av kroppstemperatur tar
sikte pa a gi et estimat av kroppens kjernetemperatur.

Feber er forhoyet kroppstemperatur og defineres vanligvis som kroppstemperatur
over 38 °Celsius malt i endetarmen (3). Feber er en del av kroppens forsvar mot in-
feksjoner. Den gkte kroppstemperaturen bidrar til & hemme og drepe bakterier og
virus. En vanlig feberepisode kan deles inn i ulike stadier (2). Det forste stadiet i en
akutt febersykdom karakteriseres derfor ved at huden er kald og terr. Dermed redu-
seres varmeavgiften. Samtidig kommer som regel kuldeskjelvinger. Disse gker var-
meproduksjonen. I neste stadium, nar den nye temperaturen er nddd, sgrger termo-
staten igjen for at det er balanse mellom varmeproduksjon og varmeavgift. Huden er
varm og terr, og kuldeskjelvingene er opphgert. Nar sykdommen er over og termosta-
ten innstilles pd normalt niv4, faller temperaturen ved at varmeavgiften gkes. Huden
er na varm og fuktig, og varmeavgiften ved fordampning mangedobles (2).

Pavisning av feber er en viktig del av diagnostikk, overvaking og behandling av pasi-
enter innlagt i sykehus og i sykehjem. Pavisning av feber sees i sammenheng med

12 Innledning



allmenntilstanden, bevissthetsniva, symptomer og proveresultater. Nar en pasient
klassifiseres som febril eller far temperaturendringer, utlgses ofte en rekke aktivite-
ter: pleiepersonell tilkaller lege som gjor en klinisk vurdering basert pa relevante til-
leggsundersgkelser som mikrobiologiske, biokjemiske og/eller rentgenundersokel-
ser. Av og til kan feber vare det eneste tegnet pa en behandlingskrevende infeksjon,
sykdomsutvikling eller komplikasjon av et tiltak.

A folge temperatursvingninger kan veare avgjorende hos visse pasientgrupper, f. eks
hos pasienter med nedsatt immunforsvar eller hos kritisk syke. Ngyaktig tempera-
turmaling kan ogsa veere viktig ved vurdering av behandlingseffekt. Ofte vil dette
vaere av en annen karakter og kreve mer ngyaktig méling enn den daglige screening-
en for feber hos flertallet av pasientene.

METODER FOR MALING AV KROPPSTEMPERATUR

Invasive malinger av kjernetemperaturen

De antatt mest ngyaktige metodene for & bestemme kjernetemperatur hos voksne
innlagt i sykehus er invasiv méling i pulmonalarterien, spisergret eller urinblaeren
(4). Disse metodene kan vare aktuelle under operasjon, overvaking eller under and-
re forhold som krever ngyaktig registrering av raske endringer i kroppstemperatur.
Maling med et termometer i urinbleeren gjennom blarekateter er mulig pa senge-
post, men pa grunn av infeksjonsfaren er det sjelden benyttet.

Rektalmaling

Tradisjonelt er rektalmaling ansett for 4 vaere en etablert, palitelig og ngyaktig me-
tode for a identifisere feber og folge svingninger i kroppstemperatur hos sykehuspa-
sienter (5). Rektaltemperaturen antas a vaere relativt stabil, hvilket samtidig betyr at
den har en viss treghet i forhold til raske endringer i kjernetemperaturen (ibid). Un-
der stabile forhold antas den rektale temperaturen a vare hgyere enn temperaturen
ved andre maélesteder, pa grunn av lav blodgjennomstrgmning og lav varmeavgiv-
ning fra omrédet (6). Garsdagens medisinske termometre var basert pa kvikksglv,
mens dagens termometre er digitale. Det digitale rektaltermometeret ser ut til a re-
presentere et godt alternativ til det kvikksglvbaserte (7;8)

Bruk av gretermometer

Screening for feber med infrargde oretermometre har vaert rutine ved mange norske
sykehussengeposter siden ca 1990. Oretermometrene er enkle, hygieniske, raske i
bruk og gir ikke ubehag for pasienten. Termometeret registrerer infrargd straling fra
det stedet proben peker mot. Trommehinnetermometre maler kroppstemperaturen
basert pa stralingsvarme ca 1 til 1,5 cm fra trommehinnen, og man gar ut fra at den-
ne temperaturen er representativ for kjernetemperaturen, fordi trommehinnen har
samme blodforsyning som hypotalamus, som regulerer kjernetemperaturen. Noen

13 Innledning



infrarade oretermometre kan ha ulike modi tilgjengelig; rektalmodus, sremodus,
munnhulemodus, armhulemodus og kjernemodus. I f.eks rektalmodus vil tempera-
turen som vises vaere justert etter en antatt forskjell mellom temperatur malt i oret
og temperatur malt rektalt. Nyere modeller av gretermometre registrerer et stort
antall temperaturer og velger den hayeste.

Munnhulemaling (oralmaling)

Munnhulemaling brukes mye i USA, men mindre i Skandinavia. Ved munnhulema-
ling brukes samme type termometer som ved armhulemaling og rektalmaling.
Munnhuletermometer kan ikke brukes pa pasienter som puster giennom munnen og
er uegnet for pasienter som ikke samarbeider. Prosedyren er kontraindisert ved be-
visstlgshet, kramper, hos smébarn, ved operasjoner og sykdommer i munnhulen.
Malingen pavirkes av spising og drikking. Maleresultatet kan ogsa pavirkes av oksy-
genbehandling.

Armhulemaling (aksillemaling)

Temperaturmaling i armhulen er en hygienisk og estetisk tiltalende metode. Ved
armhulemaling brukes samme type termometer som ved rektal- og munnhulema-
ling. Temperaturen man maler ved denne metoden er hudtemperaturen i armhulen.

Temporal (panne-) maling

Maéling av temperatur med infrargdt temporaltermometer er en relativt ny metode.
Apparatet, ogsa kalt temporalskanner, velger den hayeste verdi av et stort antall ma-
linger per sekund som gjores nar apparatet fores over temporalregionen. Proben
skal ha kontakt med huden. Apparatet regner ut et estimat for kjernetemperatur ut
fra omgivelsestemperatur og hudtemperaturen over tinningsarterien.
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PRAKSIS | NORGE

Ved norske kirurgiske og medisinske sykehusavdelinger og sengeposter er det ulik
praksis med hensyn til valg av metode for maling av kroppstemperatur. Tabell 1 vi-
ser resultatene fra en kartleggingsundersgkelse utfort hgsten 2008 ved 49 sykehus-
avdelinger ved til sammen 19 tilfeldig utvalgte sykehus i Norge (9) (vedlegg 1). Sy-
kepleier Tone Haugom ved Sykehuset Innlandet kontaktet sykepleiere ved avdeling-
ene og gjennomferte telefonintervju basert pa et sporreskjema (vedlegg 2). Under-
sokelsen indikerer at temperaturmaling i gret er vanligste primaermetode og tempe-
raturmaling rektalt vanligste sekundaermetode for temperaturmaling i norske syke-
hus. Det vanligste var & ha bade are- og rektalmaling som valgbare metoder pa avde-
lingen, nest vanligst var armhule- og rektalmaling. De fleste avdelinger maler tem-
peratur rutinemessig pa alle pasienter. 1/3 av avdelingene har skriftlige prosedyrer
for opplearing i og bruk av termometrene.

Tabell 1. Temperaturmaling. Praksis ved et utvalg norske sykehusavdelinger.

Metode for febermaling Antall avdelinger

Benytter avdelingen én eller flere metoder for temperaturmaling?

En metode 15
To eller flere metoder 34
Metode benyttet primert for temperaturmaling

Dre- 28
Armhule 8
Rektalt 13
Annet (inkludert munnhule, temporal) 0
Metode benyttet sekundaert for temperaturmaling
Rektalt 26
Armhule 7
Munnhule 1
Annet (inkludert gre, temporal) 0

Rutiner for temperaturmaling

Rutinemessig 1 gang daglig pa alle 28
Rutinemessig 2 ganger daglig pa alle 20
Kun pa Kklinisk indikasjon 1
Prosedyrer og opplering

Har skriftlig prosedyrer 12
Har strukturert opplaering 22
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BAKGRUNN FOR RAPPORTEN

I Norge har vi ikke nasjonale retningslinjer for maling av kroppstemperatur. De en-
kelte sykehusene er ansvarlige for sine prosedyrer. I Sverige har man laget nasjonale
retningslinjer for temperaturmaling (10). Ifelge den svenske Handbok for hilso- och
sjukvérd kan kjernetemperaturen maéles i gret, i rektum, i munnhulen, i urinbleren,
i pulmonalis eller i spisergret. De svenske retningslinjene sidestiller metodene, men
fremhever at det er en fordel om samme metode anvendes innenfor ett sykepleieom-
rade.

Sykehuset Innlandet, Avdeling strategi og helsefag, vil som ledd i arbeidet med
kunnskapsbasert praksis ved sykehuset, revurdere bruken av gretermometre pa
sengepostene. Oppdragsgiver mener det er behov for en systematisk gjennomgang
av litteraturen om temperaturmaling for & oppdage feber i sykehus og har spurt
Kunnskapssenteret om sgkehjelp og ressurser i forbindelse med 4 oppsummere do-
kumentasjonen.
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Metode

LITTERATURSOK

Vi sgkte etter kliniske studier med studiedesign som beskrevet i inklusjonsskriterie-
ne (tabell 2). Litteratursgket var basert pa kombinasjoner av sgketermer for kropps-
temperatur, feber og malemetoder. Den fullstendige sokestrategien ligger vedlagt
(vedlegg 3). Vi utelot filter for studiedesign, og sorterte ut relevante studiedesign
manuelt.

Tabell 2. Inklusjonskriterier

Populasjon Voksne pasienter innlagt pa akutt- eller sengeposter i sykehus eller
pa sykehjem.
Maélemetoder Bruk av gretermometer, munnhuletermometer, armhuletermometer

eller temporaltermometer for & identifisere feber (alle grenseverdier).
Alle termometre uavhengig av produktmerke.

Referansetester Bruk av rektaltermometer (kvikksglv eller digital) for & identifisere
feber'. Alle termometre uavhengig av produktmerke.

Utfall Sensitivitet og spesifisitet, prediktive verdier, likelihood ratios, abso-
lutt forskjell i méleverdier (gjennomsnitt, SD)?2

Studiedesign Tverrsnittstudier med samtidig temperaturmaéling og maling av fe-
ber/ikke feber pa teststed og referansested. Studier under optimali-
serte forhold og studier i en vanlig klinisk hverdag.

Databaser Medline, EMBASE, British Nursing Index Archive, OVID Nursing full
text plus.
Tidsperiode 1985-2008 for gre- og temporalmaling. <2008 for méling i munnhu-

le, i armhule og i rektum.

Sprak Engelsk og skandinavisk.

1 Referansetesten defineres som den beste tilgjengelige metoden for & bestemme en tilstand (11). I
denne rapporten har vi valgt rektalméling som referansetest, fordi feber i klinisk praksis hittil har vaert
definert som rektaltemperatur over 38° Celsius, og fordi andre invasive temperaturmalinger ikke er
tilgjengelige pa pasienter innlagt vanlig sengepost. Formalet med denne rapporten er ikke & undersgke
usikkerheten ved rektalméling, men & vurdere de ikke-invasive metodene i forhold til den tradisjonelle

rektalmalingen.
2 Se definisjon av endepunkter s. 20.
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Eksklusjonskriterier

Studier pa barn og friske voksne. Studier pa operasjons- og intensivavdelinger. Stu-
dier der analysene av sensitivitet og spesifisitet eller absolutt forskjell er basert pa
flere sett malinger per pasient.

ARTIKKELUTVALG OG KVALITETSVURDERING

PO Vandyvik, IK Qrjasater Elvsaas og TO Holte gikk gjennom alle titler og sammen-
drag identifisert i litteratursgket uavhengig av hverandre. Vi bestilte studier i full-
tekst for videre vurdering hvis prosjektmedarbeiderne var enige om at den var rele-
vant eller var uenige om relevans. Vi kvalitetsvurderte relevante artikler ved hjelp av
sjekklisten QUADAS (Quality of diagnostic accuracy studies)3 (12):

Kvalitetsvurdering av diagnostiske tester

1. Var pasientene/individene som ble testet, representative for dem som vil
motta testen i klinisk praksis?

2. Ble inklusjons- og eksklusjonskriteriene klart beskrevet?

3. Erreferansetesten ("gullstandarden”) valid og egnet til & stille riktig diagnose for til-
standen som testes?

4. Var tidsperioden mellom referansetest og testen som vurderes kort nok slik at til-
standen ikke kunne endre seg mellom de to testene?

5. Ble alle individer eller et tilfeldig utvalg testet med referansetesten for a verifisere di-
agnosen?

6. Fikk pasientene/individene referansetesten uavhengig av testresultatet?

7. Var referansetesten uavhengig av testen (testen er ikke en del av referansetesten)?

8. Ble testen beskrevet sa godt at den lar seg reprodusere?4

9. Ble referansetesten beskrevet si detaljert at den lar seg gjenta?

10. Ble testresultatet tolket uavhengig av resultatene fra referansestandarden?

11. Ble refereranseresultatet tolket uavhengig av resultatet fra testen?

12. Vil de samme kliniske data som var tilgjengelig da testresultatene ble tolket, ogsa
veere tilgjengelig nar testen skal brukes i klinisk praksis?

13. Er det gjort rede for ikke tolkbare testresultater?

14. Er det gjort rede for frafall?

3 Sjekkliste for diagnostiske tester som bygger pd STARD (The Standards for Reporting of Diagnostic
Accuracy) (11).

41 beskrivelse av testen inngar repeterbarhet definert som variasjonene i méleresultatet nir man gjen-
tar en méling etter kort tid (oppgis som gjennomsnittlig forskjell °Celcius + standardavviket (SD).
Intraobservatgr repeterbarhet - samme person gjentar mélingen. Interobservatar repeterbarhet - ulike

personer maler pa samme pasient.
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DEFINISJON AV ENDEPUNKTER

I denne rapporten behandles maling av kroppstemperatur som en diagnostisk test
for & pavise feber. En diagnostisk metode eller test har til hensikt a pavise eller fo-
rutsi en tilstand (11). I studier av diagnostisk ngyaktighet (diagnostic test accuracy)
sammenlikner man resultatene av den aktuelle testen med resultatene av en refe-
ransetest, registrert pa de samme personene. Resultatene oppgis som senstitivitet og
spesifisitet for tilstanden i den undersgkte populasjonen. Verdiene kan benyttes til &
beregne hvor stor sannsynlighet det er for at en person med ett gitt test resultat har
tilstanden eller ikke (prediktiv verdi).

Sensitivitet og spesifisitet

Diagnostisk sensitivitet defineres som testens evne til & identifisere individer med
tilstanden (positive) i forhold til antallet med tilstanden identifisert av referansetes-
ten; sensitivitet = TP/TP+FN (figur 1). Diagnostisk spesifisitet defineres tilsvarende
som testens evne til ekskludere individer uten tilstanden; spesifisiteten
=TN/FP+TN. Sensitivitet og spesifisitet er alltid relative verdier basert pa en refe-
ranse. Sensitivitet og spesifisitet regnes ut som ratio, men angis normalt som pro-
sentvise verdier med 95 % konfidensintervall (KI).

Figur 1.

Referansetest
Febril | Afebril
Test | Febril TP FP
Afebril FN TN
TP= true positive, FP= false positive, FN= false negative, TN=true negative.

Prediktive verdier

Prediktiv verdi av positiv test defineres som sannsynlighet for sykdom nér testen er
positiv; TP/TP+FP (figur 1). Prediktiv verdi av negativ test defineres som sannsyn-
lighet for ikke & ha sykdom nar testen er negativ; TN/FN+TN (figur 1). Prediktiv
verdier er avhengig av prevalens.

Likelihood ratioer

Likelihood ratio (LR) ("sannsynlighetskvote™) avspeiler sannsynligheten for at et gitt
testresultat opptrer hos en pasient med den aktuelle tilstanden sammenliknet med
sannsynligheten for at samme testresultat opptrer hos en pasient uten tilstanden.
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Positiv LR = sensitivitet / (1 - spesifisitet). Negativ LR = (1 - sensitivitet)/ spesifisi-
tet. En tommelfingerregel er at en test med positiv likelihood ratio (LR+) > 10 og
negativ likelihood ratio (LR-) <0,1 er god til & henholdsvis bekrefte og utelukke feber
ved en gitt maling. Eksempler: Ved LR+ lik 10 vil det vaere 10 ganger storre sannsyn-
lighet for & fa positiv test nar man er syk enn nar man er frisk. For hver 10. positive
test vil det likevel vare én falsk positiv. Ved LR- pa 0,1 vil sjansen for 4 ha negativ
test for en som er syk vere en tiendedel av hva den er for de som ikke er syke. For
hver 10. negative test vil det veere én falsk negativ.

Absolutt forskjell i maleverdier (grad av samsvar)

Den absolutte forskjellen i maleverdiene av referansestest og test under evaluering,
oppgitt som gjennomsnitt °Celcius + standardavvik (SD).

ANALYSE

Vi hentet ut resultater for TP, FP, TN, FN (figur 1) og absolutt forskjell (gjennom-
snitt og standardavvik) fra artiklene eller regnet det ut der dette var mulig pa grunn-
lag av oppgitte tall. Vi regnet ut tall for sensitivitet og spesifisitet, positiv og negativ
prediktiv verdi, positive og negative “likelihood ratios” ved hjelp av RevMan 5.0 (13).
Der det var hensiktsmessig har vi sammenstilt resultatene fra studiene med konfi-
densintervall i Forest Plot ved hjelp av RevMan 5.0.
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Resultater

LITTERATURSOK

Litteratursgket i de elektroniske databasene ble utfert 1. oktober 2008 og resulterte i
treff pa 3347 publikasjoner. Resultatet av litteratursgket og sorteringsprosessen er

vist i figur 2.

Figur 2. Flytdiagram: identifisering av relevant litteratur.

Litteratursek i
Medline, EMBASE, British

Nursing Index Archive, og
OVID Nursing full text plus: Referanser ekskludert pa
3347 treff tittel og/eller sammendrag;:
3209
v

Referanser bestilt i
fulltekst: 138

127 referanser ekskludert etter

fulltekst-vurdering.

A 4

Grunner for eksklusjon:
-Kommentarartikkel eller liknende

v

Inkludert til -Studier med andre design enn tverr-
resultatdelen: snitt
11 -Ikke relevant populasjon
tverrsnittstudier -Ikke relevant test

-Ikke relevant endepunkt
-Ikke mulig & hente ut data
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INKLUDERTE OG EKSKLUDERTE STUDIER

Vi inkluderte 11 tverrsnittsstudier (N=1426). Tabell 3 viser de inkluderte studiene,
hvilke tester som er evaluert i studiene, populasjon, og hvilke termometer som ble
benyttet. Atte av studiene vurderte greméling med rektalméling som referansetest,
hvorav seks undersgkte sensitivitet og spesifisitet i forhold til en gitt grenseverdi for
feber. Fem av studiene undersgkte munnhulemaling med rektalmaling som referan-
setest, hvorav to undersgkte sensitivitet og spesifisitet. To av studiene vurderte arm-
hulemaling med rektalmaling som referansetest, hvorav én undersgkte sensitivitet
og spesifisitet. Vi identifiserte ingen studier som vurderte temporalméling med rek-
talmaling som referansetest.

Vi ekskluderte i underkant av 60 studier pa grunn av irrelevant studiedesign, popu-
lasjoner eller endepunkter. Vi ekskluderte ogsa enkelte studier fordi det var umulig &
hente ut de nedvendige data eller fordi det var flere enn et sett mélinger per pasient i
analysene (se liste over ekskluderte publikasjoner i vedlegg 4).

KVALITETSVURDERING AV STUDIENE

Vi vurderte de inkluderte studiene i forhold til QUADAS-sjekklisten (se side 15).
Gjennomgangen viste at de scoret fra 5/14 til 11/14 (tabell 4). Muligheten for syste-
matiske feil er til stede fordi det er mangler knyttet til beskrivelse av inklusjon- og
eksklusjonskriterier, blinding av studiene og beskrivelse av hvordan mélingene er
gjennomfgrt. Det er en svakhet ved studiene at repeterbarhet, bade intra- og inte-
robservatermessig, er darlig dokumentert. Kun to av studiene rapporterte pa repe-
terbarhet (8;14).
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Tabell 3. Inkluderte studier med rektalmaling som referansestandard. Antall studiedeltakere (N) malesteder, populasjon, termometer.

Forfatter, Land N @re Munn- Arm Populasjon Termometre
ar (ref) hule hule
Christensen  Danmark 121 . . Pasienter innlagt ved geriatrisk avdeling. Tympanisk: Genius-M 3000A. Modus:
Alder: Median 79 &r (66-95) for menn, median 81 (58-96)  innstilt til & male kjernetemperatur
1998 (15) for kvinner Rektal: Phillips HP 5316 (digitalt)
Kjenn: 40,5 % menn.
Andel med feber malt rektalt (=38,0°C): 6,6 %
Downton England 73 + + Pasienter innlagt ved geriatrisk avdeling. Munnhule /armhule / rektal: Standard
Alder: 62-99 &r. Gjennomsnitt: 80 ar kvikksglv termometer (produktnavn ikke
1987 (16) Kjgnn: 30 % menn oppyitt)
Andel med feber malt rektalt (38,0 °C): 16,4 %
Duberg 2007  Sverige 100 . . Pasienter innlagt pa infeksjonklinikk. Tympanisk: First Temp Genius-M 3000A
Alder: >18 ar. Modus: ingen info
14) Kjgnn: 63 % menn. Rektal: Terumo C402 (digitalt)
Andel med feber malt rektalt (=37,8°C): 36 %
Fremstad Norge 100 . - Pasienter ved Sunnaas sykehus. Hjerneslag (n=60), Tympanisk: First Temp 2000 A
ryggmargsskade (n=40) Rektal: Kvikksglv termometer (produktnavn
1993 (17) Alder: 18-77 &r. Gjennomsnitt 52 &r (17 ar (1SD)) ikke oppitt).
Kjgnn: 72 % menn.
Andel med feber malt rektalt: ikke oppgitt
Jensen 1994  Danmark 91 + . Pasienter ved gastrokirurgisk avdeling. Munnhule: Terumo WCT (digitalt)

)

Alder: Median 59 ar (18-96)
Kjgnn: 54,9 % menn
Andel med feber malt rektalt (=37,5 °C): Ikke oppgitt

Rektal: Kvikksglv (produktnavn ikke oppgitt)
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Tympanisk: Ivac core Check 2090A, Diatec

Jensen 2000 Danmark 200 + Pasienter innlagt ved kirurgisk avdeling.
Alder: 18-93 ar. Gjennomsnitt 56 ar. 9000, Genius 3000A. Armhule: Terumo
(18) Kjgnn: 51 % menn. Digital C202.
Andel med feber malt rektalt (37,5 °C): 42,5 % Munnhule: Terumo Digital C402. Rektal:
Kvikksglv termometer (produktnavn ikke
oppgitt)
Nielsen 1991 Danmark 1475 - Pasienter innlagt i et sykehus med 155 senger. Munnhule: Ivac temp plus, Crafttemp, TN IlI
Alder: Median 74 &r (8-97 ar) Rektal: TWG og Terumo (begge
(19) Kjenn: 37 % menn kvikksglvtermometre)
Andel med feber malt rektalt (=37,5 °C): 17,7 %
Nordas 2005 Norge 213+ Pasienter innlagt ved akuttmottak og pa tre ulike Tympanisk: Core-Check modell 2090 (178
sengeposter. pasienter) og: Ototemp Ligh Touch LTX
(20) Alder: giennomsnitt 62 ar (18-88), median 56 ar. (211 pasienter). Modus: ingen info. Rektal:
Kjgnn: 46,5 % menn. Digi-temp (digitalt)
Andel med feber malt rektalt (=38,0°C): a)12 % b)10 %
Valle 2000 Norge 191 + Pasienter innlagt ved medisinsk avdeling. Tympanisk: Ivac Core Check.
Alder: voksne pasienter, alder ikke oppgitt. Rektal: Kvikksglvtermometer (produktnavn
(8;21) Kjgnn: ikke oppgitt. ikke oppgitt)
Andel med feber malt rektalt (= 38 °C): 17,3 %
Varney 2002 USA 90 + Pasienter innlagt ved akuttavdeling Tympanisk: First Temp Genius Infrared
Alder: > 60 ar. Tympanic thermometer, model 8300G.
(22) Kjenn: ikke oppgitt Modus: munnhule/tympanic.
Andel med feber malt rektalt (=38,0°C): 30 % Munnhule/rektal: IVAC Temp plus II, modell
2080A (digitalt)
Yaron 1995 USA 100 + Pasienter innlagt akuttavdeling. Tympanisk: First temp 2000A. Modus:
Alder: Gjennomsnitt 38,8ar (17-91). rektal.
(23) Kjgnn: 46 % menn. Rektal: IVAC model 2000 (digitalt)

Andel med feber malt rektalt (=38,5°C): 10 %

5206 pasienter inngikk i alt, 147 gjennomforte.
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Tabell 4. Kvalitetsvurdering av inkluderte studier.

Kriterier for kvalitet (QUADAS)

Forsteforfatter, ar 1 23456780910111213 14 Total/14
Christensen 1998 ++?2 ++++- -+ + + + 4+ 11/14
Downton 1987 ++?24++++--- - + + - 8/14
Duberg 2007 +-?2 4+ +++++- - + + - 9/14
Fremstad 1993 ?-?++4++--- - + - - 5/14
Jensen 1994 ++?2 - ++4+- -+ + + - - 8/14
Jensen 2000 ++?2?2 +++++? ?2 + - - 8/14
Nielsen 1991 ++?2 4+ ++++++ + + + + 13/14
Nordéas 2005 +??2++++- -4+ 4+ + + + 10/14
Valle 2000 ++?24++-4+- -4+ 2?2 + - - 7/14
Varney 2002 +?2?2 ++++++- - + + + 10/14
Yaron 1995 +-?2+++++++ ? + + + 10/14

1) Representative pasienter, 2) definert inklusjonskriterier 3) akseptabel referansestandard, 4) tidspe-

riode mellom referansetest og ny test, 5) antall som fikk referansetest, 6) kriterier for bruk av referan-

setest, 7) uavhengig referansetest, 8) metodebeskrivelse tillater reproduserbarhet av test, 9) metodebe-

skrivelse tillater reproduserbarhet av referansetest, 10) ny test resultater tolket uavhengig referanse-

testresultater, 11) referansetest resultater tolket uavhengig ny test resultater, 12) tilgjengelighet av an-

nen klinisk informasjon, 13) redegjarelse for ikke-tolkbare resultater, 14) redegjorelse for frafall
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@RE- VERSUS REKTALMALING

Vi inkluderte atte studier som undersgkte greméling med rektalmaling som referan-
setest hos voksne pasienter innlagt pa akutt- eller sengeposter pa sykehus. Til sam-
men omfatter studiene 1115 pasienter. Ulike typer gretermometre og ulike typer rek-
taltermometre ble benyttet i studiene (se tabell 3). Et par av studiene rapporterte
resultater for flere ulike modeller av gretermometre (18;20). Feber malt rektalt var
noe ulikt definert med grenseverdier som varierte fra 37,5 °C til 38,5 °C. En studie
opererte med to ulike grenseverdier for feber malt i aret; 38,0 °C og 37,5 °C (15).

Seks av studiene, med til sammen 813 pasienter, rapporterte pa sensitivitet og spesi-
fisitet, eller oppgav tall som gjorde det mulig a regne ut dette (tabell 5 og figur 3).
Seks av studiene rapporterte pa absolutt forskjell i méaleverdier mellom rektalmaling
og eremaling (tabell 5).

Sensitivitet og spesifisitet

Ved bruk av gretermometer, varierte den rapporterte sensitiviteten for feber malt
rektalt mellom 14 % (95 % KI 3 til 35) og 64 % (95 % KI 46 til 79) (6 studier, N= 813,
hvorav 136 pasienter med feber). Grenseverdi 37,5 °C for feber malt i gret hos
Christensen 1998, gav en sensitivitet pa 75 % (95 % KI 45 til 105). Resultatet er hete-
rogent pa grunn av resultatene til Nordas 2005 som rapporterte spesielt lav sensiti-
vitet for et av de to undersgkte termometerne. Alle studiene har brede konfidensin-
tervall, det vil si at alle resultatene er statistisk usikre fordi f4 pasienter med feber
har deltatt.

Spesifisiteten i de seks studiene varierte mellom 72 % (95 % KI 59 til 82) og 100 %
(95 % KI 98 til 100). Ved grenseverdi 37,5 °C hos Christensen var spesifisiteten 74 %
(95 % KI 65 til 82) i denne studien. Duberg 2007 rapporterte middels spesifisitet og
bidrar til noe heterogenitet i resultatet for spesifisitet, som ellers hadde haye verdier
med smale konfidensintervall.

Figur 3. @remaling versus rektalmaling. Sensitivitet og spesifisitet.

@remaling vs. digital rektal

Study TP FP FN TN Sensitivity Specificity Sensitivity Specificity

Christensen 1998 3 7 5 106 0.38[0.09,0.76] 0.94[0.88, 0.97] I E— -

Duberg 2007 23 18 13 46 0.64[0.46,0.79] 0.72[0.59, 0.82] — —

Nordaas 2005 3 0 19 156 0.14[0.03,0.35] 1.00[0.98,1.00] —®— =

Varney 2002 12 0 15 63 0.44[0.25,0.65] 1.00[0.94, 1.00] — -

Yaron 1995 6 2 4 88 0.60][0.26,0.88] 0.98[0.92,1.00] ' :—.'_: - ' ' ' ' '!I
0 020406081 0020406081

@remaling vs. kvikksglv rektal

Study TP FP FN TN Sensitivity Specificity Sensitivity Specificity

Valle 2000 10 0 23 158 0.30[0.16, 0.49] 1.00 [0.98, 1.00] e L

0020406081 002040
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Prediktive verdier og likelihood ratios

Positiv prediktiv verdi (PV+), dvs sannsynligheten for feber malt rektalt ved feber
malt i gret varierte i studiene mellom 30 % (95 % KI 4 til 71) og 100 % (95 % KI 100
til 100). Negativ prediktiv verdi (PV-), dvs sannsynligheten for & vaere uten feber
malt rektalt nar gretermometeret viste afebril, varierte mellom 78 % (95 % KI 67 til
89) 0g 96 % (95 % KI 92 til 100). Grenseverdien 37,5 °C for feber mélt i oret hos
Christensen 1998 gav PV+ pa 17 % (5 til 29) og PV- pa 98 % (95 % KI 95 til 101).

LR+, dvs sannsynligheten for at feber mélt i gret opptrer hos en pasient med feber
malt rektalt ssmmenliknet med sannsynligheten for at feber malt i oret opptrer hos
en pasient uten feber malt rektalt, varierte i studiene mellom 2,3 og 27. LR-, dvs
sannsynligheten for at fravar av feber malt i aret opptrer hos en pasient med feber
malt rektalt sammenliknet med sannsynligheten for at fraveer av feber malt i oret
opptrer hos en pasient uten feber malt rektalt, varierte i studiene mellom 0,4 og 0,9.

Absolutt forskjell mellom maleverdier

Den gjennomsnittlige absolutte forskjellen mellom rektal- og eremal varierte mel-
lom -0,30 °C (SD 0,46) og 0,54 °C (SD 0,41) (6 studier, N=799). Kun hos Nordas
2005 var forskjellen signifikant.

Repeterbarhet

To studier rapporterte repeterbarhet ved bruk av gretermometer. Duberg 2007 rap-
porterte intragbservater repeterbarhet, dvs en og samme person utferte méalingene.
Forskjellen mellom to rektalmalinger varierte mellom -0,3 og 0,2 °C med et gjen-
nomsnitt pd 0,01 °C (SD 0,07 °C). Forskjellen mellom to mélinger i hoyre ore varier-
te fra -0,6 til 1,1 °C, med gjennomsnitt pa 0,05 °C (SD 0,29 °C). Hos 82 % av pasien-
tene 13 avviket mellom malingene innenfor <0,2 °C. Forskjellen mellom maling i
hayre ogre og venstre gre varierte mellom -1,0 til 1,4 °C med gjennomsnitt 0,04 °C
(SD 0,38 °C) (14). Hos 69 % av pasientene 14 avviket innenfor <0,2 °C.

Valle 2000 rapporterte interobservator repeterbarhet ved bruk av gretermometer.

To mélinger utfert av to ulike observaterer gav en forskjell (median) pa 0,4 °C
(p<0,0001).
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Tabell 5. @remaling versus rektalmaling. Resultater.

Referanse N Grense- Sensitivitet i % Spesifisiteti % PV+1 % PV-i% LR+ LR- Abs. forskjelli°C?
verdi feber i°Cé (95 % Kl) (95 % K1) (95% K1) (95 % KI) (gj.snitt +1 SD)
relrektal 238 38(9,76) 94 (88, 97) 30 (4,71) 96 (89,98) 6,1 07 014/(066)
Christensen 1998 121 @re 237 5lrektal 238 75 (45,105) 74 (65, 81) 17 (5,29) 98(95,101) 2.8 03 Sl
Duberg 2007 100  Orelrektal>37,8 64 (46, 79) 72 (59, 82) 56 (41,71) 78(67,89) 23 05  0,07(054)
Fremstad 1993 100 . . . . . . - 0,30 (0,46)8
0,54 (0,41)?
- - - - - - - 0,29(0,51)"
Jensen 2000 200 0.19 (0.45)"
1782 Qrelrektal 238,0 143, 35) 100 (98, 100) 100 (100,100) 89 (85,94)  Ikkedef. 0,9 0,53 (0,52)
Nordés 2005 21118 Se over 55 (32, 76) 97 (94, 99) 71(49,92) 95(92,98) 206 05  0,23(0,63)
Valle 2000 191 Qrelrektal = 38 30 (16,49) 100 (98,100) 100 (100,100)  87(82,92) Ikke def. 0,7
Varney 2002 90  Qrelrektal >38 44 (25, 65) 100 (94, 100) 100 (100,100)  81(72,90)  lkke def. 0,6 -
Yaron 1995 100  Orefrektal 2385 60 (26, 88) 98 (92, 100) 75(45105)  96(92,100) 27 04  0,13°C(0,68)

6 Antall desimaler oppgitt som i originalartikkel.

7 Forskjellen er beregnet ved differansen mellom temperaturen malt rektalt og temperaturen malt i gret. Positiv verdi innebzrer at greméalingene er lavere enn de rektale malingene.
8 Rektalmaling — maling i venstre gre.

9 Ivac Core Check 2090A

10 Diatec 9000

11 Genius 3000A

12 Core-Check modell 2090

13 Ototemp Ligh Touch LTX
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MUNNHULE- VERSUS REKTALMALING

Fem av de inkluderte studiene undersgkte munnhulemaling i forhold til rektalmé-
ling hos voksne pasienter innlagt pa akuttavdelinger og sengeposter pa sykehus (ta-
bell 3). Til ssmmen omfatter studiene 601 pasienter. Tabell 6 viser resultatene. Tre
av studiene rapporterte pa sensitivitet og spesifisitet eller oppgav tall som gjorde det
mulig & regne ut dette. Tre rapporterte absolutt forskjell.

Sensitivitet og spesifisitet
I de tre aktuelle studiene varierte sensitiviteten mellom 25 % (95 % KI 1 til 50) og

81 (95 % KI 66- til 96). Spesifisiteten varierte mellom 70 % (95 % KI 62 til 78) og
100 % (95 % KI 100 til 100).

Andre endepunkter

Beregnet PV+ for munnhulemalingene var 70 % (95 % KI 62 til 78) til 100 %. PV-
var pa 80 % (95 % KI 771 til 88) til 94 % (95 % KI 90, 99). Gjennomsnittlig absolutt
forskjell varierte mellom 0,53 (SD 0,53) og 0,75 (SD 0,74).

ARMHULE- VERSUS REKTALMALING

To av de inkluderte studiene undersgkte armhulemaéling i forhold til rektalmaling
(tabell 3). Til sammen omfatter studiene 273 pasienter. Tabell 7 viser resultatene.

Sensitivitet og spesifisitet

Downton 1987 rapporterte tall som gjorde det mulig a regne ut sensitivitet og spesi-

fisitet for to ulike grenseverdier for feber. Ved grenseverdi 37,5 °C var sensitiviteten

for armhulemaling sammenliknet med rektalmaéling 67 % (95 % KI 40 til 93) og spe-
sifisiteten 100 % (95 % KI 100 til 100). Ved grenseverdi 38,0 °C var sensitiviteten 33
% (95 % KI 7 til 60), spesifisiteten var den samme.

Absolutt forskjell

Jensen 2000 rapporterte en gjennomsnittlig absolutt forskjell mellom rektalmaling
og armhulemaling pa 0,62 °C (SD 0,49). Downton 1987 oppgav gjennomsnittlig for-
skjell 0,88 (oppgav ikke SD).
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Tabell 6. Munnhulemaling versus rektalmaling. Resultater.

Forfatter N Grenseverdi for Sensitiviteti Spesi- PV+i % PV-i% LR+ LR- Abs. forskjell®®

ar feber (°C)%4 % (95 % KI) fisiteti % (95% KI) (95 % KlI) Gj.snitti °C
(95 % KlI) (x1SD)

Downton 73 Munnhule 237,5/rektal 238,0 507 (22, 78) 100 (100,100) 100 (100,100) 91 (84, 98) lkke def 0,5 0,671

198716 Munnhule 238,0/rektal 238,0 258 (1,50) 100 (100,100) 100 (100,100) 85 (76, 94)

Jensen 1994 91 - - - - - - - 0,75 (0,74)

Jensen 2000 200 - - - - - - - 0,53 (0,53)

Nielsen 1991 147  Munnhule 37,0 / rektal 237,5 8120 (66,96) 70 (62,78) 37 (24,49) 94 (90,99) 2,7 0,3 -

Varney 2002 95  Rektal > 38 4121 (23,59) 100 (100,100) 100 (100,100) 80 (71,88) lkke def 0,59 -

4 Antall desimaler oppgis som i originalartikkel.
15 Forskjellen er beregnet ved differansen mellom temperaturen malt rektalt og temperaturen malt i munnhulen. Positiv verdi innebzrer at munnhulemalingene er lavere enn de rekta-

le mélingene.

16 Falske positive (FP) ikke oppgitt i originalartikkel, men basert pa fig.1 og 2 antas FP=0.

7Sanne positive=6, falske positive=0, sanne negative=61, falske negative=6.
18 Sanne positive=3, falske positive=0, sanne negative=52, falske negative=9.

19 Standardavvik ikke oppgitt.
20 Sanne positive=21, falske positive=36, sanne negative=85, falske negative=5.
21 Sanne positive=12, falske positive=0, sanne negative=66, falske negative=17.
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Tabell 7. Armhulemaéling versus rektalméling. Resultater.

Forfatter N  Grense-verdi for Sensitivi- Spesi- PV+(%) PV- (%) LR+ LR- Abs.forskjell?3

ar feber (°C)22 tet (%) fisitet (%) (95% K1) (95 % KI) Gj.snitt (°C)
(95 % K1) (95 % KI) (£1SD)

Downton 73 Armhule 237,5/rektal 238,0 6725 (40,93) 100 (100,100) 100 (100,100) 94 (88,100) lkke def 0,3 0,88%

198724 Armhule =38,0/rektal 238,0  33% (7,60) 100 (100,100) 100 (100,100) 87 (78,95) 0,7

Jensen 2000 200 - - - - - - - 0,62 (0,49)

22 Antall desimaler oppgis som i originalartikkel

23 Forskjellen er beregnet ved differansen mellom temperaturen mélt rektalt og temperaturen malt i armhulen. Positiv verdi betyr at armhulemaélinger er lavere enn rektale malinger.
24 Falske positive (FP) er ikke oppgitt i originalartikkel, men basert pa fig.1 og 2 antas FP=o.

25 Sanne positive=8, falske positive=0, sanne negative=61, falske negative=4.

26 Sanne positive=4, falske positive=0, sanne negative=52, falske negative=8.

27 Standardavvik ikke oppgitt
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Diskusjon

Til denne gjennomgangen sgkte vi etter tverrsnittsstudier av ikke-invasive tempera-
turmaélinger med samtidig temperaturmaling pa teststed og referansested. Vi valgte
a inkludere studier med rektalméling som referansetest (kvikksglvbasert eller digi-
talt). Valget av referansetest har en klar foring for resultatet i rapporten. De diagnos-
tiske endepunktene har som antakelse at referansetesten gir det mest gyldige resul-
tatet. Det er viktig & veere klar over at ogsa temperaturen malt rektalt er et substitutt
for kjernetemperaturen, som er det vi egentlig gnsker 4 male. Rektalmaélingens noy-
aktighet i forhold til invasive malinger diskuteres i forskningen fra intensiv- og ope-
rasjonssettinger (24-27). Rektalmalingen har imidlertid en viktig plass i norsk prak-
sis fordi klinikere bruker rektalmaling som referanse (5).

Vi har identifisert elleve relevante tverrsnittsstudier og har oppsummert disse. Atte
av studiene vurderte gremaling med rektalmaling som referansetest, hvorav seks
undersgkte sensitivitet og spesifisitet i forhold til dikotomien feber/ikke feber. Fem
av studiene undersgkte munnhulemaéling med rektalmaling som referansetest, hvor-
av to undersgkte sensitivitet og spesifisitet. To studier rapporterte pa armhulemaé-
ling med rektalmaling som referansetest. Vi identifiserte ingen studier av temporal-
maling pa sengepost eller sykehjem, men fant en studie gjennomfert pa intensivpa-
sienter (se liste over ekskluderte studier i vedlegg 4)

Studiekvalitet

Studiene er smé og omfatter fa personer med feber. Dette gir vide konfidensintervall
og usikre tall, serlig for sensitivitet. En tommelfingerregel sier at et 95 % konfidens-
intervall pa mellom +7 % og + 5 % krever at studien har inkludert 200 pasienter
med tilstanden (feber) og 200 pasienter uten. Ved en prevalens pa 10 % krever dette
en studiepopulasjon pa 2000.

Mangelfull beskrivelse av inklusjon og eksklusjonskriterier, mangelfull blinding av
operatgrer og mangelfull beskrivelse av hvordan malingene er gjennomfert bidrar til
usikkerhet rundt resultatene og rundt tolkningen av resultatene. Vi kan ikke uteluk-
ke at manglende blinding kan ha pavirket helsepersonellets rapportering. En av stu-
diene var designet for a gjenspeile klinisk praksis, det vil si at malingene ble foretatt
under ikke-standardiserte forhold og helsepersonellet som utfgrte malingene fulgte
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sin vanlige praksis. Dette gir bedre overfarbarhet til avdelingene, men gjor det sam-
tidig vanskelig & forklare resultatene.

Det er ogsa en svakhet ved studiene at repeterbarhet, bade intra- og interobserva-
tormessig, er darlig dokumentert. Kun to av studiene rapporterte pa repeterbarhet
(8;14). Duberg 2007 rapporterte intraobservater repeterbarhet, og Valle 2000 inte-
robservater ved bruk av eretermometer.

Studiene har ulike grenseverdier for feber med ulikt antall desimaler og de ferreste
rapporterer prinsipper for avrunding av maleverdiene. I tillegg er det slik at enkelte
gretermometre kan stilles i flere modi og oppgi f.eks rektalekvivalent temperatur,
overflatetemperatur, trommehinne-temperatur, osv. Det er ikke alltid dette kommer
klart frem av artiklene. Begge disse forholdene bidrar med usikkerhet til resultatene.

Et annet viktig aspekt er manglende informasjon om pasientenes bruk av feberned-
settende medikamenter. Bruk av febernedsettende medisiner i forkant av tempera-
turmaélingen kan forurense resultatene, fordi de ulike mélestedene kan reflektere
endring i kjernetemperaturen pa ulikt tidspunkt.

Diagnostisk ngyaktighet ved bruk av gretermometer

Samlet sett er det begrenset dokumentasjon av diagnostisk ngyaktighet ved bruk av
gretermometer med rektaltermometer som den valgte referansetest. Seks sma stu-
dier av varierende kvalitet rapporterte gjennomgaende lav sensitivitet (14 % -64 %).
Dette betyr at man ved bruk av gretermometre identifiserte en utilfredsstillende an-
del av pasienter med feber malt rektalt. Spesifisiteten i studiene var gjennomgéende
hay. Alle studiene unntatt én hadde spesifisitet pa over 9o %. Dette betyr at bare en
svert liten andel av pasientene som fikk identifisert feber ved ereméling, ikke hadde
feber nar temperaturen ble malt rektalt.

Vi har valgt a presentere prediktive verdier, men i likhet med tallene for sensitivitet
er disse verdiene svert usikre fordi antall pasienter med feber i studiene er sa lavt.
Beregnede PV+ i de seks studiene varierer fra 30 til 100 %. I fire studier med PV+
over 70 % kunne man stole ganske bra pa at feber registrert ved bruk av gretermo-
meter kunne predikere feber malt rektalt, men i de to andre studiene var feber malt i
gret ikke brukbart til & predikere feber malt rektalt. PV- varierte mellom 78 og 96 % i
studiene. De afebrile gremalingene var altsd gjennomgéende til 4 stole ganske bra
pa. Nivaet pa prediktive verdier avhenger imidlertid av forekomsten av feber mélt
rektalt i pasientpopulasjonen som er studert. Studiene har undersgkt feber/ikke fe-
ber pa pasientpopulasjoner med relativt lav forekomst av feber malt rektalt (7 % til
36 %). I en pasientpopulasjon med hayere forekomst ville man ha forventet lavere
PV- og hoyere PV+.
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En tommelfingerregel sier at en test med LR+ > 10 og LR- <0,1 er god til & hen-
holdsvis bekrefte og utelukke feber ved en gitt méling (28). Studiene av feberméling
med gretermometer viste stor variasjon i LR + (fra 2.3 til 27). LR — varierte mellom
0,4 0g 0,9 noe som tilsier at metoden var uegnet til & utelukke feber ved en gitt ma-
ling. For ca annenhver sanne negative test var det én falsk negativ.

Diagnostisk ngyaktighet av munnhule-, armhule- og temporalmaling

Féa studier har undersgkt munnhule- og armhulemaling av kroppstemperatur med
rektalmaling som referansestandard. Resultatene fra de sma studiene vi identifiserte
er heterogene og svert usikre. Vi identifiserte ingen studier som undersgkte tempo-
ralmaling i forhold til rektalmaling.

Gir bruk av gretermometer lavere temperatur og malinger som er mer
falsomme for temperaturforandringer enn rektaltermometer?

Seks studier rapporterte gjennomsnittlig absolutt temperaturforskjell mellom tem-
peratur mélt i gret og rektalt pd de samme pasientene. Alle studiene unntatt én viste
at temperaturen i gret var lavere enn temperaturen i rektum. Resultatene var hete-
rogene nar det gjaldt sterrelsen pa forskjellen. Standardavvikene viste betydelig
spredning.

Tendensen til lav sensitivitet ved bruk av gretermometer for 4 oppdage feber malt
rektalt, kan delvis skyldes at den fysiologiske varmestrélingen fra trommehinnen
kan veere lavere enn temperaturen rektalt (1). Nar man i studiene benytter samme
grenseverdi for feber, vil man ikke kunne fange opp feber med gretermometer rett
over eller pa grenseverdien. Valg av en lavere grenseverdi for feber mélt i gret enn
for feber malt rektalt vil kunne korrigere for dette og heve sensitiviteten, men vil
samtidig senke spesifisiteten. Dette illustreres hos Christensen 1998, som oppgav
resultater for to ulike grenseverdier for feber malt i gret. Ved endring av grenseverdi
fra 38,0 °Ctil 37,5 °C gkte sensitiviteten fra 38 % til 75 % og spesifisiteten sank fra
94 % til 74 %.

Spredningen i standardavvikene kan skyldes feilkildene ved gremaéling, det vil si at
malingene er upélitelige, og viser uakseptabel stor variasjon. En slik tolkning sam-
svarer med tolkningen i en metaanalyse av temperaturmaéling i gret versus tempera-
tur malt rektalt hos barn (5). Flere studier av repeterbarhet kunne bidra til & belyse
dette sporsmaélet. Duberg 2007 rapporterte at 82 % av pasientene hadde et avvik pa
<0,2 °C mellom forste og andre méaling i samme gre nir samme person malte, hvil-
ket er pa grensen av det akseptable.

Det er ogsa mulig at spredningen i standardavvikene til den absolutte forskjellen

mellom ore og rektalmalingene delvis har fysiologiske arsaker, det vil si at forholdet
mellom temperaturen fra trommehinnen og rektalt varierer individuelt og avhengig
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av hvilken feberfase pasienten er inne i. Teoretisk sett representerer trommehinnens
temperatur et godt estimat for kjernetemperaturen (15). Temperaturen fra tromme-
hinnen reflekterer raskere pa endringer i hypotalamus enn rektaltemperaturen og
reflekterer dermed mer av variasjonen i kjernetemperaturen enn rektaltemperatu-
ren (5). Iden forste fasen av en feberepisode vil rektaltemperaturen ligge lavest og i
den siste fasen hayest i forhold til temperaturen malt i oret. I den midterste fasen vil
temperaturene narme seg hverandre mest.

dretermometer krevende i bruk

Feil og observatgravhengig bruk av gretermometeret kan bidra til variasjon i méa-
lingene og lav sensitivitet. Krokete eller trange oreganger kan f.eks vanskeliggjore en
tilfredsstillende temperaturmaling i eret og kan ha bidratt til variasjon i studiene.
Helsepersonellet vil f. eks velge litt forskjellige grep nar de plasserer apparatet i oret.
En studie viste at avviket mellom hgyre og venstre ore var storre for de med trang
horselsgang (14). Man kan tenke seg at feil plassering av probespissen gjore at man
maler temperaturen i oregangsveggen i stedet for varmestralingen fra trommehin-
nen.

Tympaniske termometre krever jevnlig og omhyggelig vask av apparatet og linsen
som skal fange opp varmestralingen fra trommehinnen. Det er lett 4 tenke seg at
dette er vanskelig giennomferbart i en travel hverdag. Skitten linse kan bidra til feil
resultater.

Gitt at gretermometre demonstrerte presisjon og repeterbarhet under laboratorie-
forhold, burde man teoretisk sett kunne heve sensitiviteten ved standardisering av
metoden. Empirien er imidlertid ikke entydig nar det gjelder hvorvidt undervisning
forer til mer ngyaktige temperaturer ved bruk av gretermometer. En norsk studie
undersgkte repeterbarhet og sensitivitet ved gremaling utfert av sykepleiere med og
uten opplering og erfaring (29). Standardavviket pa forskjellene mellom rektal- og
gremalinger ble lite pavirket av opplaring og erfaring. Det var stor variabilitet i mé-
leresultatenes noyaktighet og lav sensitivitet for feber i begge grupper (ibid). En
amerikansk studie undersgkte ogséd ngyaktighet og observatgravhengig variasjon hos
temperaturmaling i gret sammenliknet med kvikksglv rektalmaling hos forskjellige
grupper av helsepersonell (30). Intensivsykepleiere med spesiell opplaring ble
sammenliknet med vanlige sykepleiere som fulgte vanlig praksis. I denne studien
fant man at det samme termometer var meget ngyaktig nar det ble brukt av de tre-
nede intensivsykepleiene, men mindre ngyaktig nar det ble brukt av annet helseper-
sonell (ibid).

Nye og gamle gretermometre
De inkluderte studiene er gjennomfort med eldre og muligens utgatte modeller av

gretermometre. Vi har ikke undersgkt tekniske data for presisjon og nayaktighet og
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kan ikke utelukke at systematiske feil og forskjeller kan forekomme grunnet termo-
metrenes prinsipp eller kvalitet. Vi kan derfor ikke utelukke at nyere modeller vil
kunne gi andre resultater. Prinsippet med maéling av infrared stréling fra tromme-
hinnen er imidlertid det samme. Diagnostiske egenskaper hos de nye modellene av-
henger av om de tekniske kvalitetene og brukervennligheten ved de nye termomet-
rene imgtekommer feilkildene hos de gamle.

En enkeltmaling versus gjentatte malinger og helhetlig observasjon

De inkluderte tverrsnittsundersgkelsene har undersgkt sensitivitet og spesifisitet
ved én enkelt gremaling av kroppstemperaturen. I en klinisk setting er det viktig &
identifisere eventuelle temperaturendringer hos pasienten. Helsepersonellet maler
temperaturen hos pasienten for & se om det har skjedd noen endring siden forrige
maling, malt med det samme termometeret pa det samme malestedet. Temperatur-
kurven og ikke enkeltmalingen danner grunnlag for a vurdere pasientens tilstand og
utvikling. Med temperaturkurven reduseres betydningen av en enkeltmaling og stor-
re usikkerhet kan tolereres (14). Temperaturmaling er en av flere undersgkelser og
et ledd i en helhetlig observasjon av pasienten. Vi har ikke sett etter studier som har
sammenlignet ulike malemetoder som ledd i en diagnostisk strategi.

Skillet mellom diagnostisk ngyaktighet og klinisk brukbarhet

Det er viktig & skille mellom diagnostisk ngyaktighet og klinisk brukbarhet av en
test. Den kliniske brukbarheten, om f.eks et gretermometer skal brukes eller ikke og
hvor nyttig sremaling er for pasienten, avhenger av: 1) Den kliniske situasjonen;
sannsynlighet for sykdom (fer testing), og hvor nyttig og/eller skadelig behandling
er for akkurat denne pasienten. 2) Testens diagnostiske ngyaktighet og eventuell ri-
siko eller kostnad forbundet med malingen(31). De inkluderte studiene i denne rap-
porten sier noe om diagnostisk ngyaktighet, men lite om klinisk brukbarhet av de
ulike febermalingene.

Betydning av avgrensninger i rapporten

I denne rapporten har vi valgt rektalmaling som referansetest. Det kan diskuteres i
hvilken grad temperaturen rektalt gir et godt estimat for kjernetemperaturen. Siden
béade temperaturmaling i gret og rektalmaling er indirekte metoder som ikke sikkert
gjenspeiler den sanne verdien for kroppens kjernetemperatur, kan det veere forskjell
mellom temperatur méalt med gretermometer og med rektaltermometer uten at
temperatur malt med gretermometer er feil. Hvis gretermometeret var valgt som
referansetest i disse studiene ville konklusjonen bli motsatt. Vi valgte likevel rektal-
maling som referansetest fordi metoden tradisjonelt er ansett som en etablert stan-
dardmetode i Norge, en metode som utfordres av de nye metodene.

Malet for dette arbeidet var & ga gjennom forskning som reflekterer praksis pa ordi-
nare sykehusavdelinger, og som benyttet termometre med samme prinsipp som da-
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gens termometre. Derfor ekskluderte vi studier fra intensiv- og operasjonsavdeling-
er28 (se liste over ekskluderte studier i vedlegg 4).

28 De fleste av intensivstudiene hadde pulmonaltemperatur som referansetest. De undersgkte samsvar
og korrelasjon ved en serie méalinger, ofte med en probe plassert pd trommehinnen, f.eks gjennom en
operasjon eller en intensivperiode. F4 eller ingen av studiene undersgkte sensitivitet og spesifisitet for &

oppdage feber malt rektalt ved en enkeltméling med et vanlig gretermometer.
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Konklusjon

Korrekt og observateruavhengig bruk av gretermometer for & identifisere feber kan
veere utfordrende i en klinisk setting. Det kan ogsa vaere problematisk & sammenlik-
ne temperaturer malt ulike steder pa kroppen, som alle er estimater for det vi gnsker
a male, nemlig kjernetemperaturen. Denne gjennomgangen viser at samsvaret mel-
lom febermaling med eretermometer sammenliknet med rektalmaling i liten grad er
undersgkt. Vi fant atte sma studier som sammenliknet ulike typer infrarade oreter-
mometre med rektalmaling som referansestest. Studiene viste giennomgaende lav
sensitivitet og hoy spesifisitet av gremaling sammenliknet med rektalmaéling. Siden
studiene var basert pa fa pasienter med feber og ulike grenseverdier for feber er seer-
lig verdiene for sensitivitet svart usikre.

Vi fant ingen dokumentasjon av diagnostisk ngyaktighet av temporalmaling, og lite
dokumentasjon av armhule- og munnhulemaling sammenliknet med rektalmaéling
som referansestest.

Behov for videre forskning

Siden bruken av gretermometer er utstrakt i norske sykehus, er det behov for doku-
mentasjon av repeterbarhet og diagnostisk ngyaktighet av bruk av nyere modeller av
infrargde gretermometre i ulike kliniske settinger.
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Vedlegg

VEDLEGG 1: KARTLEGGING; SYKEHUS OG AVDELINGER

Sykehus Avdelinger

Lillehammer Medisinsk avd., kirurgisk avd., mottak

Rikshospitalet Medisinsk avd., kirurgisk avd., mottak, onkologisk avd*., lungeavd*
Hamar Medisinsk avd., kirurgisk avd., mottak

Haukeland universitetssykehus Medisinsk avd., kirurgisk avd.

Kristiansund sykehus Medisinsk avd., kirurgisk avd.

Hammerfest sykehus Medisinsk avd., kirurgisk avd., mottak

Akershus universitetssykehus  Medisinsk avd., mottak, infeksjonsavd.

Fredrikstad sykehus Medisinsk avd., kirurgisk avd.
Diakonhjemmet sykehus Medisinsk avd., kirurgisk avd. mottak.
Levanger sykehus Medisinsk avd., kirurgisk avd.
Arendal sykehus Medisinsk avd., kirurgisk avd., mottak.
Kristiansand sykehus Medisinsk avd., kirurgisk avd., mottak.
Sykehuset i Alesund Medisinsk avd., kirurgisk avd., mottak.
Sykehuset i Lofoten Medisinsk/kirurgisk avd., mottak/intensiv.
Ringerike sykehus Medisinsk avd., kirurgisk avd.
Tensberg sykehus Medisinsk/kirurgisk avd., mottak.
Sunnaas sykehus Rehab./hodeskade, rehab./ryggmarg.
Sykehuset i Larvik Medisinsk avd., ortopedisk avd.
Gjavik sykehus Medisinsk avd., kirurgisk avd.
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VEDLEGG 2: KARTLEGGING; SPORRESKJEMA

SPZRRESKJEMAET BESVARES | TELEFONSAMTALE AV ANSATT | KROPPS-
TEMP.PROSJEKTET. SETT KRYSS | BOKSENE TIL HOYRE. SUPPLER MED FRITEKST VED BE-
HOV.

Dato: Utfylt av:
Sykehus: Avdeling: Sengepost (navn og
type):
Informant p& sykehuset (navn, stilling og kontaktdetaljer):

1 MALEMETODER FOR KROPPSTEMPERATUR-MALING PA SENGEPOSTEN

1.1 Benytter sengeposten en eller flere metoder for kroppstemp.maling? 1 metode O

Hvis 1 metode benyttes, hopp over spm. 1.3 Flere metoder L]

1.2 Hvilken metode benyttes primeert for kroppstemp.maling pa sengeposten? dre O
Panne O
Oral 0O
Axille O
Rectal O
Annen O

1.3 Hvilken metode benyttes sekundaert for kroppstemp.maling pa sengeposten? dre O
Panne O
Oral 0O
Axille O
Rectal O
Annen O

2 RUTINER FOR TEMPERATURMALING PA SENGEPOSTEN

1.4 Hvilke pasienter maler dere kroppstemperatur pa?
Rutine: Rutinemessig pa alle (som screening), samt ved klinisk indikasjon* O

Kun ved klinisk indikasjon* O
* Klinisk indikasjon: Mistanke om feber, ngytropene pasienter, postoperativt etc
2.2. Dersom rutinemessig kroppstemp.maling utfgres, hvor ofte males temperaturen?

Gjennomsnittlig 1 gang daglig 1 x/dag O
Gjennomsnittlig 2 ganger daglig 2 x/dagO
Annet, angi i fritekst her:

2.3. Har sengeposten skriftlige prosedyrer for kroppstemp.maling? Ja ONeild
Fritekst-kommentarer

2.4 Gis personalet strukturert opplaering mht. kroppstemp.maling? Ja ONeid
Fritekst-kommentarer
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VEDLEGG 3: SOKESTRATEGI

Databaser: Medline, Embase, British Nursing Index, Ovid Nursing
Treff totalt: 3329 (5075 inkl. dubletter). Dato: 01.10.08 Filter: Nei

Ovid MEDLINE 1950 to September Week 3 2008

—_

Body Temperature/

exp Fever/

(temperature* or afebrile* or febrile* or fever* or hyperthermia® or pyrexia®).tw.

or/1-3

Monitoring, Physiologic/

Diagnostic equipment/

Thermometers/

Thermography/

O || N BN

analytical equipment® or diagnos* or thermomet* or thermograph*).tw.

—_
o

temperature adj (measur* or monitor*)).tw.

—_
[N

infrared adj2 (device* or radiation®)).tw.

(
(
(
(

N
N

(non?invasive* or non-invasive*) adj2 (measure® or estimat®)).tw.

—_
w

or/5-12

—_
=N

4 and 13 [temp.maling]

N
(8,

Ear canal/

—_
[ep]

Tympanic Membrane/

—_
-~

Ear, inner/

—_
oo

Forehead/

N
«©

((ear or auditory or tympanic) adj (canal* or meatus®)).tw.

N
o

(eardrum* or tympanic membrane* or (inner adj ear*) or aural* or forehead* or ((frontal* or temporal*) adj lob*)).tw.

N
—_

or/15-20

N
N

14 and 21 [temp.maling gre++]

N
w

limit 22 to yr="1985 - 2008"

N
iy

Mouth/

N
(S ]

Mouth Mucosa/

N
D

Axilla/

N
By}

Rectum/

N
oo

(mouth* or oral cavit* or sublingual* or armpit* or axilla* or rect*).tw.

N
©

or/24-28

w
o

14 and 29 [temp.maling munn++]

w
—

23 or 30 [temp.maling gre++ eller munn++]
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VEDLEGG 4: EKSKLUDERTE STUDIER

Forfatter, ar (ref)

Arsak til eksklusjon

Amoateng-Adjepong 1999 (30)

Intensivsetting

Bagger 1990 (32)

Ingen feberdefinisjon. Ikke mulig & hente ut data.

Bartlett 1996 (33)

Intensivsetting. Ikke-systematisk litterature-review.

Benzinger 1969 (34)

Referansestandard: @sophagus

Bock 2005 (35)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Castle 1992 (36)

Ikke relevant endepunkt

Christensen 2002 (37)

Ikke relevant endepunkt

Cronin 2000 (38)

Referanse standard: Nasopharyngeal.

Chu 1995 (39)

Populasjon: personer med ryggmargskade

Couilliet 1996 (40)

Fransk

Cretel 1999 (41)

Fransk

Dybwik 2003 (42)

Intensivsetting. Temporaltermometer

Earp 1991 (43)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Edge 1993 (44)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Erickson 1993 (45)

Referansestandard: Pulmonalarterie.

Farnell 2005 (46)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Ferrara-Love 1991 (47)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Fulbrook 1993 (48)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Fulbrook 1997 (49)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Giuffre 1990 (50)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Giuliano 1999 (51)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Giuliano 2000 (52)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Gote 1989(53)

Ikke relevant endepunkt

Hansen 1991 (54)

Ikke relevant endepunkt

Heidenreich 1990 (24)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Henker 1995 (25)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Hoffman 1999 (55)

Referansestandard: Pulmonalarterie
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Hooker 1996 (56)

Ikke relevant studiedesign

lIsley 1983 (57)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Jensen 1989 (58)

Ikke mulig & hente ut tall for inkluderte endepunkter

Jensen 1991 (59)

Ikke mulig & hente ut tall for inkluderte endepunkter

Joost 2003 (60)

Referansestandard: Blaere

Khan 2006 (61)

Referansestandard: Blere

Kistemaker 2006(62)

Friske personer.

Klein 1993 (63)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Kresovich-Wendler 1988 (64)

Fokus pa feilkilder ved oralméling

Larsen 1991 (65)

Anestesipasienter.

Lattavo 1995 (66)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Lawson 2007 (67)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Lefrant 2003 (68)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Milewski 1991 (26)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Myny 2005 (69)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Nierman 1991 (70)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Patel 1996 (71)

Referansestandard: @sofagus

Petersen 1997 (6;29)

Multiple sett malinger per pasient i analysene

Rotello 1996 (72)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Schmitz 1995 (73)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Smith 2003 (74)

Sammenlikner galistan med kvikkselv

Smith 2004 (75)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Stavem 1997 (27)

Multiple sett malinger per pasient i analysene

Steen 1990 (76)

Multiple sett malinger per pasient i analysene

Suleman 1995 (77)

Referansestandard: pulmonalarterie

Summers 1991 (78)

Referansestandard: @sofagus

Washington 2008 (79)

Oral, armhule, versus core temperature malt i OR

White1994 (80)

Referansestandard: Pulmonalarterie

Yeo 1995 (81)

Populasjon: friske gravide

@degaard 1982 (82)

Subpopulasjon: febrile pasienter
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