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Doel Het bepalen van de betrouwbaa rheid en va lidi­
teit van een ni et-professionele trommelvlies-infra­
roodthermometer bij het vaststellen van koorts bij 
ki nderen (rectale temperatuur >38°C). 
Methode Bij 38 kinderen van 0-6 j aa r werd de tem­
peratuur gemeten, tweemaal in hetze! fde oor en één 
maal rectaal. Geregistreerd werden de aanwezigheid 
van otitis media en cerumen, en de mate waarin het 
kind meewerkte. 
Resultaten De gegevens van 37 kinderen konden 
worden geanal yseerd. Zestien kinderen hadden 
koorts. Het versch il tussen oor- en recta le meting be­
droeg gemidde ld - 0, 1 °C (niet significant). Vergele­
ken met de rectale meting tendeerde de oormeting 
bij otitis media acuta naar een iets hogere waarde 
(gemiddeld +O, 1 °C) en bij cerumen en onvolledige 
medewerking van het kind naar een lagere waarde 
(gemidde ld - 0,4°C, respectievelijk - 0,2 à -0,3°C). 
Sensitiviteit en specificiteit van de oormeting bij het 
opsporen van koorts bedroegen respectievelijk 94 en 
95 procent. · 
Conclusie De verschillen tussen 001temperatunr en 
rectale temperatuur waren gering. Voor een defini­
tief oordeel over de oorthermometer is grootschali­
ger onderzoek nodig. 
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Inleiding 

Koorts - een rectaal gemeten lichaams­
temperatuur >38°C - komt bij kinderen 
vaak voor. De incidentie van koorts als 
contactreden in de huisartspraktijk be­
draagt 20 per l 000 patiënten per jaar in de 
eerste vier levensjaren .1 Vaak hebben de 
ouders de temperatuur al opgenomen als 
ze contact opnemen, en even zo vaak beïn­
vloedt dat het beleid van de huisarts. 

De rectale meting van de temperatuur 
met een kwik- of elektronische thermome­
ter wordt als een valide meetmethode be­
schouwd en wordt ook het meest toege­
past; daarnaast wordt de temperatuur van 
het trommelvlies beschouwd als een goe­
de maat voor de kerntemperatuur.2•3 Sinds 
een paar jaar is er een relatief goedkope 
trommelvlies-infraroodthermometer op 
de markt. De werking van deze oorther­
mometer is gelijk aan die van de duurdere, 
professionele infraroodthermometer: de 
temperatuur wordt berekend op basis van 
de infrarode warmtestraling die door 
trommelvlies en omringend weefsel wordt 
uitgezonden.4-6 De temperatuur wordt in 
één seconde weergegeven op een display. 
Behalve snel is de meting gemakkelijk uit 
te voeren en is zij nauwelijks belastend 
voor het kind. Kortom, voor ouders een 
aantrekkelijk alternatief voor de toch ver­
velende meting in de anus. Het is dan ook 
te verwachten dat de arts in toenemende 
mate te maken krijgt met door de ouders 
gerapporteerde temperatuur die via de ge­
hoorgang is gemeten. Misschien is het ap­
paraat ook een aanwinst voor de dokter 
zelf. 

De vraag is hoe betrouwbaar deze oor­
meting is en hoe rectale en trommel­
vliestemperatuur met elkaar samenhan­
gen. Dit kan worden vastgesteld door de 
temperatuur bij patiënten met (mogelijk) 
koorts zowel in het oor als rectaal te me­
ten.3-6 De rectaal gemeten temperatuur 
fungeert daarbij als algemeen geaccep­
teerde klinische standaard waarmee de 
meting in het oor wordt vergeleken. 

Bij de oorthermometer kunnen enkele 
hindernissen een goede meting in de weg 
staan. Een heftig bewegend kind kan het 
goed inbrengen van de thermometer in het 

oor bemoeilijken, zodat de infraroodsen­
sor op het moment van meten niet goed op 
het trommelvlies is gericht; de meting zou 
dan te laag kunnen uitvallen. Ook bij veel 
oorsmeer kan dat het geval zijn. Daarente­
gen zou de meting bij een acute otitis me­
dia weleens te hoog kunnen uitvallen. 

In dit artikel zullen wij de volgende vra­
gen beantwoorden: 
• Hoe verhouden zich de resultaten van 

temperatuurn1eting in het oor met een 
trommelvl ies-infraroodmeter tot me­
ting rectaal met een digitale thermome­
ter bij kinderen tot 7 jaar die (mogelijk) 
koorts hebben? 

• Is één keer meten voldoende? 
• Hoe sensitief en specifiek toont de oor­

thermometer een rectale temperatuur 
>38°C aan? 

• Hoe wordt de in het oor gemeten tempe­
ratuur beïnvloed door de mate van me­
dewerking van het kind, aan- of afwe­
zigheid van acute otitis media en de 
hoeveelheid cerumen in de gehoor­
gang? 

Methode 

Het onderzoek werd tussen oktober 1997 
en maart 1998 door de eerste auteur uitge­
voerd bij kinderen tot 7 jaar in de praktijk 
waar bij in opleiding was tot huisarts. Als 
inclusiecriteria golden: 

de ouders zeggen dat c.q. vragen of het 
kind koorts heeft; 
het klachtenpatroon doet bij de arts het 
vermoeden rij zen dat het kind koorts 
heeft, of is aanleiding voor tempera­
tuurmeting om een bepaalde diagnose 
te bevestigen of uit te sluiten. 

Kinderen met een contra-indicatie voor de 
metingen (anatomische afwijkingen, hef­
tige diarree, ontsteking aan de anus of re­
cente chirurgische ingreep) werden uitge­
sloten. 

Nadat het doel van het onderzoek was 
uitgelegd, werd de ouders om toestem­
ming gevraagd. De oormeting werd eerst 
gedaan; de rectale meting vond plaats ila 
het lichamelijk onderzoek. Deze handelin­
gen namen niet meer dan vijf minuten in 
beslag. 
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Oortemperatuurmeting 
De gebruikte oorthe1mometer was een 
Braun Thermoscan IRT 1020. 

Omdat de gehoorgang minder warmte 
uitstraalt dan het trommelvlies, werd 
tweemaal in hetzelfde oor gemeten, waar­
na de hoogste waarde als uitkomst werd 
genomen. Voor elke meting werd een 
schoon lenskapje gebruikt. 

Conform de aanwijzingen van de fabri­
kant werden kinderen < l jaar op hun rug 
gelegd met het hoofd opzij gedraaid. De 
oorschelp werd recht naar achteren ge­
trokken en de meetkop werd zo ver moge­
lijk in het oor geplaatst, zodat de gehoor­
gang was afgesloten. Dit gebeurde met 
een heen en weer gaande beweging, waar­
bij de lens zoveel mogelijk in de richting 
van het tegenoverliggende oog diende te 
wijzen ( dus: meting in rechteroor, lens 
richting linkeroog en omgekeerd). Bij kin­
deren > l jaar doet de lichaamspositie er 
niet toe. Bij hen werd de oorschelp naar 
achteren en omhoog getrokken. De lens 
dient naar een punt vlak voor het tegen­
overliggende oor te worden gericht. 

De onderzoeker is linkshandig en voor 
hem was het linkeroor het gemakkelijkst 
te meten. In voorkomende gevallen werd 
rechts gemeten. Na het inbrengen van de 
meetkop in de gehoorgang werd de meet­
lrnop een volle seconde ingedrukt. 

De temperatuur van beide metingen 
werd genoteerd met een nauwkeurigheid 
van één decimaal. Ook werd genoteerd in 
welk oor werd gemeten. Verder werden 
geregistreerd: datum onderzoek, geboor­
tedatum en ges lacht van het kind, aan- of 
afwezigheid van otitis media acuta in het 
oor van meting volgens de criteria van de 
( destijds geldende) NHG-standaard, 7 

mate van coöperatie van het kind bij de 
metingen in het oor (goede coöperatie / 
enig bewegen / heftig bewegen) en aanwe­
zigheid van cerumen (geen cerumen / enig 
cerumen, trommelvlies te zien / veel ceru­
men, trommelvlies niet te zien) . 

Rectale temperatuurmeting 
Vanwege het gemak (snelheid, eenduidig 
digitaal aflezen) en omdat de kwikthermo­
meter van de markt gaat verdwijnen, werd 
gekozen voor een elektronische thermo-
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meter (Philips HP 53 J 5). In de literatuur 
worden deze in vergelijking met kwikther­
mometers als goed beoordeeld.8,9 

De punt van de thermometer, voorzien 
van een beetje glijmiddel, werd ingebracht 
in de anus, niet dieper dan ongeveer 1 cm. 
De temperatuur werd na ongeveer een mi­
nuut afgelezen op het moment dat het te­
ken °C in het afleesvenster ophield met 
knipperen. 

Analyse 
Beide typen thermometers kunnen uitwis­
selbaar worden geacht als wordt voldaan 
aan de volgende voorwaarden: 
- een hoge sensitiviteit en specificiteit 

van de trommelvlies-infraroodthermo­
meter ten opzichte van een rectale tem­
peratuur >38°C (bijvoorbeeld ;;,:80%); 

- een geringe invloed van de potentieel 
verstorende factoren op de metingen en 
de klinische interpretatie; 

- het gemiddelde verschil tussen beide 
metingen benadert O (bijvoorbeeld 
<±0,5°C), met een bij voorkeur kleine 
standaarddeviatie. 

Doordat de trommelvliestemperatuur 
tweemaal werd gemeten, kon ook worden 
getoetst of de hoogste waarde van twee 
metingen een betrouwbaarder en meer va­
lide uitkomst gaf dan alleen de eerste me­
ting. 

Het gemiddelde verschil tussen de (res­
pectievelijk hoogste, eerste, tweede) oor­
temperatuur en de rectale temperatuur 
werd berekend (met 95%-betrouwbaar­
heidsinterval; tweezijdige Student+ 
toets). Om een mogelijke relatie met de 
hoogte van de lichaamstemperatuur op te 
sporen, werden per kind de verschillen 
tussen oor- en rectale temperatuur gra­
fisch afgezet tegen het gemiddelde van 
beide metingen (volgens Bland & Alt­
man). 10 Voor de andere factoren die moge­
lijk invloed hebben op het verschil, werd 
per categorie het gemiddelde verschi l van 
de variabele berekend (Kruskal-Wallis­
toets ). Sensitiviteit, specificiteit e.n voor­
spellende waarden van de oormeting om 
een rectaal gemeten temperatuur >J8°C 
vast te stellen, werden berekend aan de 
hand van een 2x2-tabel. De betrouwbaar­
heidsintervallen werden berekend met het 

programma Confidence Interval Analy­
sis. 11 Al Ie uitkomsten werden afgerond op 
één decimaal. 

Resultaten 

In totaal werden 38 kinderen onderzocht, 
26 meisjes en 12 jongetjes. De leeftijd was 
gemiddeld 30 maanden en varieerde van 1 
tot 71 maanden. Bij 33 kinderen werd de 
oortemperatuur links gemeten, bij 5 kin­
deren rechts. Bij één rectale meting werd 
niet gewacht tot het einde van de meting; 
deze meting werd uitgesloten van de ana­
lyse. Verder werd in één geval verzuimd 
het lenskap je tussen de eerste en de tweede 
oormeting te vervangen. Doordat het kap­
je vuil was, vie l de tweede meting foutief 
laag uit. Daarom werd deze meting niet 
betrokken in de vergelijkende analyses. 

Koorts, gedefinieerd als rectale tempe­
ratuur >38°C, was aanwezig bij 16 van de 
3 7 kinderen ( 43%). De gemiddelde rectale 
temperatuur bedroeg 38,2°C. 

Gemiddeld verschil 
Het verschil tussen de hoogste tempera­
tuur van de twee oormetingen en de rectale 
temperatuur (n=36) varieerde van - 1, 7 tot 
+ l ,2°C en bedroeg gemiddeld - 0, 1 °C (SD 
0,53 , 95%-Bl - 0,2-+0, 1 °C). 

Het verschil tussen de eerste oormeting 
en de rectale temperatuur (n=37) varieer­
de eveneens van - l ,7°C tot l ,2°C en be­
droeg gemiddeld eveneens - 0, l °C (SD 
0,52, 95%-BI - 0,3-+0, 1 °C). De (hoogste, 
eerste) oortemperatuur was gemiddeld 
dus iets lager dan de rectale temperatuur, 
maar dit verschil week niet significant af 
van 0. 

In de figuur is grafisch weergegeven 
hoe de verschi llen tussen (eerste) oor- en 
rectale temperatuur zich verhouden tot 
hun gemiddelde waarde. H ieruit blijkt dat 
er geen verband is met de hoogte van de 
temperatuur. Uit de figuur kan ook worden 
afgeleid dat de spreiding van de verschil­
len redelij k is: in acht van de 37 gevallen 
bedroeg het absolute verschil tussen oor­
en rectale temperatuur meer dan 0,5°C ( 4 
maal positief, 4 maal negatief). 

Dezelfde analyse verricht met de hoog-
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ste oortemperatuur, leverde vergelijkbare 
resultaten op. 

Precisie van de oortemperatuurmeting 
Het verschil tussen de tweede oormcting 
en de rectale temperatuur (n=36) varieer­
de van - l ,8°C tot l,2°C en bedroeg ge­
middeld - 0,3°C (SD 0,59; 95%-BI 
- 0,5-- 0, l 0 C), hetgeen significant ver­
schillend is van 0. Het verschil tussen de 
eerste en tweede oonneting (n=37) be­
droeg gemiddeld +0,2°C (SD 0,29°C, 
95%-BI 0, 1 °C-0,3 °C), hetgeen significant 
afwijkt van 0. 

In 28 van de 37 gevallen gaf de eerste 
oormeting een temperatuur aan die hoger 
(22) of gelijk ( 6) was aan die van de twee­
de meting. In de negen geval len waarin de 
tweede oonneting het hoogst uitviel , zou 
geen rectaal gemeten koorts zijn gemist 
als slechts één maal was gemeten; even­
min zou op basis van de tweede meting 
alsnog zijn geconcludeerd dat het kind wél 
koorts had. 

Verstorende factoren 
Acht kinderen hadden otitis media acuta. 
Otitis media in het oor van meting leidde 
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tot een oortemperatuur die gemiddeld 
0, l °C hoger was dan de rectale tempera­
tuur (95%-BI bij de hoogste oortempera­
tuur - 0,2-+0,4°C, bij de eerste oormeting 
- 0,4-+0,5°C). 

Negen kinderen hadden cerumen in het 
oor van meting. Dit leidde tot een verschil 
van de oortemperatuur ten opzichte van de 
rectale temperatuur van gemiddeld 
- 0,4°C (95%-BI bij de hoogste oortempe­
ratuur - 0,8-+0, l °C, bij de eerste 001me­
ting - 0,8-+0,0 I 0 C). 

Naar het oordeel van de onderzoeker 
werkten bij de oortemperatuurmeting 27 
kinderen goed mee, 5 kinderen werkten 
enigermate tegen en 5 kinderen bewogen 
veel. Bij de 10 matig tot slecht meewer­
kende kinderen was het gemiddelde ver­
sch il tussen oortemperatuur en rectale 
temperatuur - 0,2°C (95%-BI bij hoogste 
oortemperatuur -0,7-+0,3°C,) à - 0,3 °C 
(95%-BI bij eerste meting - 0,7-+0,2°C). 

Diagnostisch vermogen 
oorthermometer 
Van de zestien kinderen met koorts (recta­
le temperatuur >38°C) hadden er vijftien 
ook volgens de oorthermometer een tem-
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Gemiddelde van oor- en rectale temperatuur (°C) 

Figuur Het verschi l tussen (eerste) oor- en rectale temperatuur uitgezet tegen het 
gemiddelde van beiden (n=37 kinderen 0-7 jaar) 

HUISARTS EN WETENSCHAP 2000; 43(2) 

peratuur >38°C (sensitiviteit 94%, 
95%-BI 70-100%). Bij de 21 kinderen 
zonder koorts (rectale temperatuur 
:e::38°C) gaf de oorthermometer dit in twin­
tig gevallen correct aan (specificiteit 95%, 
95%-BI 76-100%). De voorspellende 
waarde van een positieve testuitslag van 
de oorthermometer was 94 procent 
(95%-BI 70-1 00%) en de voorspellende 
waarde van een negatieve testuitslag was 
95 procent(95%-BI 76-100%). Het maak­
te hierbij niet uit of de hoogste of de eerste 
oortemperatuur genomen werd. 

De 'fout-positieve ' waarde van de oor­
temperatuur deed zich voor bij een jonge­
tje van 39 maanden met als klacht 'hoesten 
en koorts', die in het (linker)oor 38,2°C 
had en rectaal 3 7, 1 °C. Er was geen sprake 
van otitis media, maar wel van ' enig ceru­
men '. De 'fout-negatieve' waarde van de 
oortemperatuur deed zich voor bij een jon­
getje van 33 maanden (klacht niet geregi­
streerd), die in het (rechter)oor 37,8°C had 
en rectaa l 38,2°C. Er was geen otitis me­
dia, wel 'enig cerumen' en de coöperatie 
was goed. 

Beschouwing 

In ons onderzoek was de temperatuur ge­
meten met een niet-profess ionele trom­
melvlies-infraroodthem1ometer gemid­
deld 0, 1 °C lager dan de rectaal gemeten 
temperatuur. Het verschil tussen oorme­
ting en rectale meting was niet afhankelijk 
van de hoogte van de lichaamstempera­
tuur. Zowel de sensitiviteit als de specifi­
citeit van de oortemperatuurmeting bij de 
opsporing van koorts was hoog (respectie­
velij k 94 en 95 procent). De eerste 001me­
ting gaf even betrouwbare en valide resul­
taten als de hoogste van twee oormetin­
gen. Bij een acute otitis media was de oor­
temperatuur iets hoger, bij aanwezigheid 
van cerumen iets lager. De meeste kinde­
ren waren coöperatief. 

De voornaamste beperking van ons on­
derzoek is gelegen in het relatief kleine 
aantal onderzochte kinderen, waardoor de 
betrouwbaarheidsintervallen breed zijn en 
er geen harde uitspraken gedaan kunnen 
worden over de invloed van otitis media, 
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cerumen en mate van coöperatie. Verder 
doet ons onderzoek geen uitspraak over 
metingen met de oorthermometer door ou­
ders. Uit praktische overwegingen hebben 
we afgezien van kalibreren van beide ty­
pen thermometers. Oortemperatuur en 
rectale temperatuur werden gemeten door 
dezelfde onderzoeker. In theorie zijn de 
metingen daardoor niet onafhankelijk van 
elkaar, maar de onderzoeker werkte vol­
gens een protocol en beide apparaten wer­
den digitaal afgelezen. Vooral het oordeel 
van de onderzoeker over de mate van coö­
peratie van het kind zou beïnvloed kunnen 
zijn geweest door de meetwaarden. 

Ondanks deze beperkingen mogen we 
stellen dat er geen grote verschillen zijn 
gevonden tussen oortemperatuur en recta­
le temperatuur. 

De tabel geeft een overzicht van de uit­
komsten van eerder gepubliceerde onder­
zoeken bij kinderen met dit apparaat. Ver­
geleken met de rectale temperatuur wordt 
in drie onderzoeken een lagere oortempe­
ratuur gevonden, met een gemiddeld ver­
schil van - 0,6 à - l ,2°C. 12, 13, 17 ln twee an­
dere onderzoeken werd geen of een klein 
positief verschil gevonden.14, 15 
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In ons onderzoek tendeert de invloed van 
otitis media op de oortemperatuurmeting 
naar een kleine stijging (+0,1 °C). Kelly et 
al. vonden een statistisch significante stij­
ging van de oortemperatuur van gemid­
deld +0,2°C, maar dit leidde niet tot een 
klinisch relevant verschil met de rectale 
temperatuur.15 In het onderzoek van 
Chamberlain et al. werd een verhoging 
van 0, 1 °C bij otitis media gevonden in de 
categorie 'oudere kinderen', maar niet in 
de categorie 'jongere kinderen ' .16 In de li­
teratuur vonden we één onderzoek met de­
zelfde oorthermometer waarin gesteld 
wordt dat cerumen geen statistisch signifi­
cant effect heeft. 16 In vijf onderzoeken bij 
kinderen met andere typen trommelvlies­
infraroodthermometers werd ook geen 
(significante) invloed van cerumen op de 
001iemperatuur gevonden. 18·22 Doezema 
et al. daarentegen vonden bij volwassenen 
een verlaging van 0,3°C ten opzichte van 
het andere oor, ten gevolge van een in het 
oor geplaatste cerumenplug. 23 

Conclusies en praktische consequenties 
De resultaten van ons onderzoek passen 
binnen de range van resultaten die anderen 
hebben gevonden. De met een oorthermo-

meter bepaalde temperatuur week gemid­
deld nauwelijks af van de rectaal gemeten 
temperatuur, de spreiding van het verschil 
was acceptabel en we hebben vastgesteld 
dat kan worden volstaan met één oorme­
ting. 

Een kinderarts schreef: 'Although in­
frared auditory canal thermometers are 
currently being scrutinized by investiga­
tors, ultimately it may be practitioners 
who decide their fate ' .24 Met andere woor­
den: de praktijk zal het leren. Voor die 
praktijk lijkt in ieder geval een optimale 
meettechniek essentieel: goed richten en 
een schoon lenskapje niet vergeten. De er­
varing is dat rechtshandigen beter het 
rechteroor en linkshandigen het linkeroor 
van het kind kunnen meten. Bij twijfel 
over de uitslag van de oormeting (versto­
rende factoren , onverwachte waarde) 
dient men de temperatuur alsnog rectaal te 
meten. 

Definitief uitsluitsel over het discrimi­
nerend vermogen van de trommelvlies-in­
fraroodtemperatuurmeting en de versto­
rende factoren die daarbij van belang zijn, 
kan alleen een grootschaliger opgezet on­
derzoek geven. Daarbij zal dan rekening 
moeten worden gehouden met de hiervoor 

Tabel Onderzoeken met een niet-profess ionele trommelvlies-infraroodthermometer* bij kinderen 

Eerste auteur Model/ Populatie: ,H (oor- ree- Oor: T,-T2 Otitis media Cerumen Minder goede Diagnostisch vermogen op-
offset' N, Leeftijd taal) in °C in °C acuta coöperatie sporen rectale T >38°C (in %) 

(SD) 

Talo12 ?/0 137, <18 jr -1,1 (0,5) Te weinig Te weinig Te klein aantal met koorts 

Terndrup 13 ?/0 303,<16jr -1,2 (0,4) Se 77, Sp 77, VW+63, VW- 86 

Beckstrand14 7/1, 15 81, < 2 jr +0,07* Se 63, Sp 63 

Kelly15 Pro-1/0,3 84, <12 jr NS +0,2°C 

Cham berlain 16 ?/0§ 184, <18 jr +O, 1 °C# Geen effect Geen effect Se 80, Sp 93 

Shenep 17 lr-1/0 151 kinderen -0,6 (0,3) -0,02, NS Se 84, Sp 9911 

Dit onderzoek lrt 1020/0 37, < 7 jr -0, 1 10,51. NS +0,2, S +0.1 °c ® -0,4°C® -0,2 à -0,3°C® Se 94, Sp 95, VW+94, VW- 95@ 

S significant verschillend van 0. NS niet significant versch illend van 0. 
Se sensitiviteit, Sp specifici teit. VW+ voorspe llende waarde positieve testuitslag, VW- voorspellende waarde negatieve testuitslag. 
* Verschillende modellen Thermoscan . 
t De offset is een correctiefactor die wordt opgeteld bij de tympane temperatuur, om te komen tot een resultaat dat op een andere plaats van het lichaam, 

bijvoorbeeld rectaal, zou worden gevonden. 
t Na toepassen offset 1, 15. 
§ De offset werd 'berekend'. 
# Om orale temperatuur > 38,3°C op te sporen . 
11 Bij oudere kinderen; bij Jongere kinderen geen effect. 
@ 95%-betrouwbaarheidsinterval: zie tekst. 
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genoemde beperkingen en met mogelijk­
heden voor multivariate analyses (zoals: 
wat gebeurt er bij niet-coöperatieve kinde­
ren met otitis media). 
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Abstract 
Harms HA, Stoffers HEJH. Body 
temperature measurement in children with 
a tympanie infrared thermometer intended 
for home use. Huisarts Wet 2000;43(2): 
69-73. 
Objectives To compare tympanie infrared 
temperature measurement with recta! tempera­
ture measurement in children under the age of 
seven. To determine whether performing one 
tympanie measurement is as valid and repro-

ducible as taking the higher of two measure­
ments. To determine the influence of possible 
confounding factors , like the presence of acute 
otitis media or cerumen and suboptimal co­
operation of the chi Id, on tympanie ternpera­
ture readings. 
Methods Children presenting in a genera! 
practitioner 's practice during approximately 5 
months enrolled in the study if they were sus­
pected ofhaving fever or iftemperature rneas­
urement seemed necessary for medica! deci­
sion making. Temperatures were taken se­
quentially by one investigator: twice in one ear 
with a tympanie thermometer and once rec­
tally with an electronic recta! thermometer. 
Data were registered on the presence of acute 
otitis media, the quantity of cerumen and the 
child's co-operation. 
Results Data of 37 children aged 1 to 72 
months ofwhom 16 had fever (recta! tempera­
ture >38 .0°C) were analysed. The mean tem­
perature difference between tympanie and rec­
ta! measurement was - 0.1 °C (95% CI - 0.3°C 
to +O. l °C). First tympanie measurements were 
practically identical to the higher of two tym­
panie measurements . Compared to the recta! 
measurements tympanie measurements tended 
to give slightly higher readings when otitis me­
dia was present (mean +O. l °C) and lower read­
ings in case of cerumen or suboptimal co­
operation of the child (mean - 0.4°C and 
- 0.2°C to - 3°C respectively). The sensitivity, 
specificity, positive predictive value and nega­
tive predictive value of tympanie measure­
ments to detect fever were 94% (95% Cl 
70-100%), 95% (95% Cl 76-100%), 94% 
(95% Cl 70-100%) and 95% (95% CI 
76- 100%) respectively. These figures were the 
same when the higher of two tympanie read­
ings was used. 
Conclusions Tympanie temperatures did not 
differ much from recta! temperatures in this 
homogeneous population. Performing one 
tympanie measurement yields results as repro­
ducible and valid as taking the higher of two 
measurements. Fora definite judgement on the 
discriminative power of infrared tympanie 
temperature measurement and the factors that 
influence its outcome, larger studies with vari­
ous subgroups are required. 
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