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▶Abb. 1 Die Messung der Hauttemperatur im Rahmen der physiotherapeutischen Diagnostik kann wertvolle Hinweise über den 
Heilungsverlauf nach Verletzungen und Operationen geben. Quelle: © Diemer F, Sutor V. Praxis der Medizinischen Trainings-
therapie; Band 1. Stuttgart: Thieme 2007

Temperaturmessung
Frank Diemer

Palpieren ist gut – Messen ist besser: Eine erhöhte Hauttemperatur kann Zeichen 
gesteigerter Stoffwechselprozesse sein und eignet sich daher gut, den Heilungsverlauf 
nach chirurgischen Eingriffen und Verletzungen zu beurteilen. Doch dabei ist manches zu 
beachten, damit man nicht die falschen Schlüsse zieht.

Der menschliche Körper verfügt über eine komplexe Ther-
moregulation, um eine optimale Betriebstemperatur zu er-
halten. Integrativer Bestandteil dieses Systems ist die Kon-
trolle der Hauttemperatur. In der medizinischen Diagnos-
tik wird die Beurteilung von Temperaturschwankungen 
auf der Haut bereits seit Jahrhunderten verwendet, um 
krankhafte Prozesse aufzudecken [4]. Schon Hippokrates 
schreibt diesbezüglich:

„… egal an welcher Stelle des Körpers 
ein Übermaß an Wärme oder Kälte 
empfunden wird, der krankhafte 
Prozess ist dort lokalisiert“ (übersetzt 
aus [4])

Im Mittelpunkt dieses Updates sollen dementsprechend 
die Hintergründe der Hauttemperaturmessung, messme-
thodische Details und Ergebnisse aus der Grundlagenfor-
schung stehen.

Rationaler Hintergrund
Der menschliche Körper weist eine annähernd konstante 
Körperkerntemperatur auf. Die Hauttemperatur dagegen 
unterliegt diversen Einflussfaktoren [25]. Einer der wich-
tigsten ist die Umgebungstemperatur. In kühler Umge-
bung reduziert sich die Hauttemperatur, in warmer Um-

gebung erhöht sie sich. Die bloße Betrachtung von abso-
luten Temperaturwerten ist daher für die Diagnostik von 
Erkrankungen oder die Beurteilung der Symptomatik von 
krankhaften Prozessen nicht geeignet.

Allerdings weist das Temperaturprofil auf der Haut eine er-
staunliche Symmetrie auf. Selbst über Jahre sind die Un-
terschiede von gleichen Körperregionen sehr gering (z. B. 
rechte und linke Hand). Nach Uematsu [26] und MacDo-
nald et al. [15] betragen die Seitendifferenzen im Unter-
arm/Unterschenkel höchstens 0,3 °C, im Oberarm/Ober-
schenkel nicht über 0,6 °C. Nur in seltenen Fällen treten 
sogenannte „Hot Spots“ auf. Diese sind durch Tempera-
turerhöhungen von 2,2 °C und mehr charakterisiert und 
haben keinen pathophysiologischen Hintergrund. Abge-
sehen davon sind Temperaturdifferenzen häufig Ausdruck 
abnormer Stoffwechselprozesse, z. B. von Entzündungen. 
Relative Temperaturdifferenzen im Seitenvergleich nach Ver-
letzungen und Operationen haben daher im Kontext einer 
vollständigen Befunderhebung eine Aussagekraft bezüg-
lich des Schweregrads einer Symptomatik [5][8][21].

Voraussetzungen für die Messung
Um die Hauttemperatur verlässlich zu ermitteln, sollten 
bestimmte Rahmenbedingungen eingehalten werden:

Räumliche Voraussetzung: Messungen sollten in einem 
Raum mit normaler, konstanter Temperatur (ca. 18–25 °C) 
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stattfinden („Indoor“). Messungen im Freien sind, bedingt 
durch die variable Außentemperatur, nicht zuverlässig und 
daher nicht zu empfehlen.

Zeitliche Ressourcen: Kleidung, Orthesen und Verbände müs-
sen rechtzeitig vor der Messung entfernt werden. In diver-
sen Studien werden Akklimatisierungszeiten von 8 Minu-
ten und mehr angegeben bzw. evaluiert [6][18][19][24].

Technische Voraussetzungen: Am besten eignen sich kon-
taktlose Infrarot-Thermometer mit einer Messgenauigkeit 
von absolut 0,1–0,2 °C bzw. relativ 1% des Ausgangswer-
tes (▶Abb. 2). Diese Anforderung erfüllen die meisten 
kontaktlosen Fieberthermometer (z. B. Thermofinder HFS 
900), spezifische Hautthermometer (z. B. Exergen Derma-
Temp DT 1001), aber auch handelsübliche nichtmedizini-
sche Thermometer (z. B. Trotec TP6).

Messmethode
Für die Ermittlung des Differenzwertes kommen unter-
schiedliche Methoden zum Einsatz. Im Kontext der Char-
cot-Arthropathie oder der Kontrolle von Hautgeschwü-
ren werden häufig feste Messpunkte definiert und die Er-
gebnisse zwischen betroffener und nicht betroffener Seite 
miteinander verglichen (z. B. am Innenknöchel oder an der 
Basis der Metatarsalen) [6][11].

Innerhalb der postoperativen oder posttraumatischen 
Nachsorge von muskuloskelettalen Erkrankungen emp-
fiehlt sich ein anderes Vorgehen (siehe Infobox Ablauf der 
Messung, ▶Abb. 3). Zunächst sollte das Hautareal mit der 
höchsten Temperatur über dem betroffenen Gelenk eva-
luiert werden. Dieser Messpunkt wird nun als dauerhafter 
Referenzwert definiert. Er muss daher so genau wie mög-
lich anhand anatomischer Marker lokalisiert werden. Die 
identische Region wird dann auf der nicht betroffenen Seite 
gemessen und der Differenzwert wird bestimmt [10][19]. 
Aus den Daten von Windisch et al. [29] ist ersichtlich, wie 
wichtig ein sorgfältiges Vorgehen bei der Messung ist. Bei 
ihrer Untersuchung von Knieendoprothesenträgern betra-
gen die Temperaturunterschiede am gleichen Kniegelenk 
im Verlauf der ersten postoperativen Woche bis zu 5 °C.

ABLAUF DER MESSUNG
1. Akklimatisierungszeit einhalten (ca. 10 min.)!
2. Betroffenes Gelenk auf höchste Temperatur 

„abscannen“ (▶Abb. 3a)
3. Gefundenen Hot Spot anhand eines anatomi-

schen Referenzpunktes fixieren
4. Messung des identischen Punktes auf der nicht 

betroffenen Seite (▶Abb. 3b)
5. Ermittlung des Differenzwertes
6. Interpretation des Differenzwertes im Kontext 

einer Gesamtbefundung

Reliabilität der Messung
Die Vergleichbarkeit von Hauttemperaturmessungen mit 
Infrarot-Thermometern ist mittlerweile sehr gut unter-
sucht. Die Ergebnisse sind im Vergleich zu vielen anderen 
Testverfahren sowohl für die Intratester- als auch für die 
Intertester-Reliabilität bezogen auf wiederholte Messun-
gen eines bestimmten Punktes hervorragend (▶Tab. 1, 
▶Tab. 2).

▶Abb. 2 Kontaktlose Infrarot-Thermometer sind hervorragend geeignet, 
um die Hauttemperatur bis auf ein Zehntelgrad genau zu messen. Quelle: 
© Bild gestellt von DIGOTOR GbR

▶Abb. 3 Ermitteln der Hauttemperatur nach operativem Eingriff am Knie-
gelenk. a Zunächst bestimmt man auf der betroffenen Seite das Hautareal 
mit der höchsten Temperatur. b Anhand anatomischer Marker bestimmt 
man auf der Gegenseite das entsprechende Areal und misst dort ebenfalls 
die Hauttemperatur. Quelle: © Bild gestellt von DIGOTOR GbR
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Die standardisierten Messfehler (SEM) und die sich daraus 
ergebenden minimal messbaren Schwellenwerte (MDC, 
Minimal Detectable Change) sind im Gegensatz dazu nur 
selten bestimmt worden. In Abhängigkeit von der gemes-
senen Region betragen sie nach Dallimore et al. zwischen 
0,15–0,35 °C und 0,14–0,44 °C bzw. 0,4–0,98 °C und 0,39–
1,23 °C [6]. Man kann daher konstatieren, dass die syste-
matisch auftretenden Fehler zwar gering sind, eine „Milli-
meter-Diagnostik“ aber dennoch unrealistisch ist. Die kli-
nische Interpretation von Differenzwerten bedarf daher 
der Definition eines ausreichend großen Schwellenwer-
tes (siehe unten).

Validität der Messung
Im Kontext von Validität und einer sinnvollen Interpre-
tation von Messwerten stellen sich folgende Schlüssel-
fragen:
1. Bilden sich Stoffwechselprozesse in tiefer liegenden 

Geweben auf der Hautoberfläche ab?

2. Sollte die erste Frage mit Ja beantwortet werden kön-
nen: Gibt es Grenzwerte für die Diagnostik von Er-
krankungen oder für die Einordnung einer klinischen 
Symptomatik (akut oder weniger akut)?

3. Korrelieren Hauttemperaturwerte mit anderen klini-
schen Parametern (z. B. Radiologie, Schmerz, Entzün-
dungswerte)?

Zu 1: Der Zusammenhang von Stoffwechselprozessen in 
tiefer liegenden Geweben und deren Ausprägung auf der 
Hautoberfläche ist gut untersucht. So zeigen Osbahr et 
al. [21] in den ersten 24 Stunden nach einer Schulterar-
throskopie eine hohe Übereinstimmung des Temperatur-
verlaufes intraartikulär, subakromial und auf der Haut der 
Deltaregion. Analog zu diesen Werten zeigen Burnham et 
al. [3] einen Zusammenhang von invasiv gemessener Mus-
keltemperatur und den korrespondierenden Werten auf 
der Haut. In diversen anderen Arbeiten wird ein „Monito-
ring“ von Patienten in der postoperativen Nachsorge nach 
einer vorderen Kreuzbandruptur beschrieben (z. B. [2][8]). 
Man kann daher mit hoher Wahrscheinlichkeit davon aus-
gehen, dass große Asymmetrien im oberflächlichen Tem-
peraturprofil durch tiefer liegende Stoffwechselprozesse 
beeinflusst werden. Den größten Einfluss haben dabei ent-
zündliche Prozesse.

Zu 2: In sehr gut vorselektierten Patientengruppen wer-
den sowohl die Thermometrie als auch die Thermogra-
fie (bildhafte Darstellung des Temperaturprofils mittels 
einer Wärmebildkamera) zur Diagnostik von spezifischen 
Erkrankungen genutzt. Fierheller et al. [10] ermitteln für 
die Erkennung von infektiösen Hautwunden bei einem 
Temperaturdifferenzwert von 1,12 °C eine moderate di-
agnostische Genauigkeit. Analog dazu zeigen van Netten 
et al. [27] in einer Gruppe von Diabetes-mellitus-Patienten 
bei einem Differenzwert von 1,35 °C und mehr mit höherer 
Wahrscheinlichkeit einen akuten Ulkus (▶Tab. 3). In wei-
teren Arbeiten werden Zusammenhänge zu einer peripro-
thetischen Infektion (ab 4 °C, Scheidt et al. [25]), zu einer 
starken entzündlichen Reaktion nach einer Sportverlet-
zung (ab 1,6 °C, Fernández-Cuevas et al. [8]), zu einer Char-
cot-Arthropathie (ab 2 °C, Milne et al. [17]) oder auch zu 
einem starken postoperativen Reizzustand (ab 2 °C, Weber 
[28]) hergestellt. Leider werden in diesen Untersuchungen 
formulierte Grenzwerte nicht mit testtheoretischen Daten 
verifiziert. Die diagnostische Genauigkeit von Differenz-
werten ist daher in vielen Fällen unklar.

Aus diesem Grund sollte die Temperaturmessung in der 
oben beschriebenen Anwendung erstens nicht überinter-
pretiert, zweitens niemals für sich allein stehend genutzt 
und drittens nicht zur Diagnostik von spezifischen Erkran-
kungen eingesetzt werden. In diesem Zusammenhang 
beschreiben Fernández-Cuevas et al. [8] eine abgestufte 
„Aufmerksamkeitsskala“. Kombiniert man diese mit an-
deren Kriterien, so entsteht eine klinische Entscheidungs-
hilfe, welche die Temperaturmessung in das Clinical Rea-

▶Tab. 1 Intratester-Reliabilität

Autor ICC (95 % CI) SEM in °C MDC in °C

Dallimore 2020 0,93–0,99 (0,86–1) 0,15–0,35 0,4–0,98

Burnham 2006 0,97 - -

Petrova 2018 0,94–0,97 (0,92–0,98) - -

ICC = Intraklassen-Korrelation, SEM = Standard Error of Measurement; 
MDC = Minimal Detectable Change

▶Tab. 2 Intertester-Reliabilität

Autor ICC (95 % CI)/Pearson r SEM in °C MDC in °C

Dallimore 2020 0,91–0,99 (0,81–1) 0,14–0,44 0,39–1,23

Mufti 2015 0,95–0,97 (0,88–0,99) - -

Fierheller 2010 r = 0,939 - -

ICC = Intraklassen-Korrelation, SEM = Standard Error of Measurement; 
MDC = Minimal Detectable Change

▶Tab. 3 Diagnostische Genauigkeit bei unterschiedlichen Cut-offs und 
spezifischen Erkrankungen

Autor Sensitivität Spezifität LR + LR-

Fierheller et al. 2010 94 % 86 % 6,7 0,07

Van Netten 2014 89 % 78 % 4,05 0,14

LR + = positive Likelihood Ratio, LR– = negative Likelihood Ratio
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soning integriert und den Therapeuten ab einer gewissen 
Stufe in Alarmbereitschaft versetzt (▶Tab. 4). Die Skala 
ist unter klinischen Experten nicht unumstritten und soll 
in erster Linie darauf hinweisen, dass Temperaturwerte 
immer im Kontext der Erkrankung und anderer Sympto-
me wie Schmerzen interpretiert werden müssen.

Zu 3. Der Zusammenhang von Hyperthermien und ande-
ren klinischen Parametern wurde insbesondere bei  Knie-, 
seltener bei Sprung- und Handgelenkspatienten unter-
sucht. In den Arbeiten von Denoble et al. [7] und Fokam 
et al. [9] wird eine positive Korrelation zwischen dem ra-
diologischen Schweregrad der Gonarthrose (gemessen 
mittels Kellgren- und Lawrence-Skala) und der Tempera-
turerhöhung ermittelt. Ähnliche Zusammenhänge kön-
nen auch für die klinische Ausprägung, wie z. B. Schmerz 
und Palpationsempfindlichkeit, gezeigt werden [1][14]. 
Im Gegensatz zu diesen Daten messen Oliveira et al. [20] 
keine direkte Korrelation zwischen dem Ausmaß des kap-
suloligamentären Schadens und den Temperaturwerten 
bei Patienten nach einem Supinationstrauma. Des Weite-
ren können Mehra et al. [16] und Jones et al. [13] keinen 
Zusammenhang von Temperatur und Schmerz bzw. der 
Anzahl von geschwollenen Gelenken aufzeigen. Gerade 
letztgenannte Arbeiten zeigen möglicherweise auch die 
Grenzen dieser Methode auf. Es wäre vermessen zu glau-
ben, dass man durch die Beurteilung von Hauttemperatur-
werten auf die Größe des Traumas und auf die Anzahl be-
troffener Gelenke schließen könnte oder dass gar das kom-
plexe Phänomen Schmerz bestimmbar wäre.

In 4 Arbeiten wurde im Kontext Knie- und Hüftendopro-
thesenversorgung der Zusammenhang von Hauttempe-
raturwerten und Entzündungsparametern im Blutserum 

untersucht. Hierbei ist auffällig, dass einzelne Entzün-
dungsstoffe eine unterschiedliche Kinetik aufweisen. So 
reduzieren sich zum Beispiel CRP-Werte in einem kürzeren 
Zeitraum als die Blutsenkungsgeschwindigkeit. Es wäre 
also eine grobe Simplifizierung, von einer zeitlich begrenz-
ten Entzündungsphase zu sprechen, bei der alle biochemi-
schen Parameter zum gleichen Zeitpunkt ansteigen, um 
darauf wieder gemeinsam abzufallen. Trotz dieser Tatsa-
che gibt es insbesondere direkt postoperativ Gemeinsam-
keiten von Hauttemperatur und Entzündungsparametern. 
So fallen die höchsten Werte (CRP und Blutsenkung) in den 
meisten Arbeiten mit dem Temperaturdifferenzmaximum 
zusammen. Im weiteren Verlauf der Wundheilung kommt 
es zu einer Entkopplung von Hyperthermie und den Blut-
werten. Wenn überhaupt, orientiert sich die Hauttempe-
ratur dann an der Blutsenkung (▶Tab. 5).

Die Entkopplung ist nicht überraschend, wenn man die 
einzelnen Vorgänge in den weiteren Heilungsphasen be-
denkt. Es ist absolut plausibel, dass ein erhöhter Stoff-
wechsel nicht mehr Ausdruck einer entzündlichen Reak-
tion, sondern Merkmal einer Zellproliferation und Matrix-
synthese ist. Dennoch plädieren diverse Autoren dafür, 
persistierende Temperaturdifferenzen in Kombination mit 
erhöhten Entzündungswerten im Blutserum als wichtige 
Marker einer periprothetischen Infektion ernst zu neh-
men. Sollte die Temperaturmessung als Kontrollwert im 
Heilungsverlauf zum Einsatz kommen, so ist daher auf 
eine stetige Reduktion der Differenz zu achten [16][23]
[25].

▶Tab. 4 Abgestufte „Aufmerksamkeitsskala“ (Level of Attention Scale, mod. nach Fernández-Cuevas et al. 2017)

Temperaturdifferenz Schmerzintensität Pathogenese Aufmerksamkeitslevel

≤ 0,7 °C gering–mittel ≤ 5 Bagatelltrauma, kleinerer Eingriff gering

0,8–1 °C mittel

1,1–1,5 °C hoch > 5 relevantes Trauma, großer Eingriff hoch

≥ 1,6 °C sehr hoch

▶Tab. 5 Zusammenhang von Hauttemperaturdifferenzen und Entzündungsparametern im Blutserum

Autor Höchste Temperatur Höchster 
CRP-Wert

Höchster Wert 
Blutsenkung

Angleichung
Temperatur

Angleichung
CRP-Wert

Angleichung
Blutsenkung

Romano 2011 3. Tag 3.Tag 3. Tag 3 Monate 3 Wochen 3 Monate

Zeng 2016 5.–7.Tag 3. Tag 3. Tag 12 Monate 2.-4. Woche 3 Monate

Mehra 2005 5.–7. Tag 5.–7.Tag - 4.–5. Monat 6. Woche -

Honsawek 2011 k. A., erste Messung erst nach 2 Wochen 1.Tag 2. Woche > 6 Monate 2 Wochen 6 Monate
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TAKE HOME MESSAGE
 ▪ Die Beurteilung der Hauttemperatur ist seit 

Jahrhunderten fest in der medizinischen 
Diagnostik etabliert.

 ▪ Die Messung kann durch kostengünstige 
Infrarot-Thermometer zuverlässig vorgenommen 
werden.

 ▪ Hohe Differenzwerte zwischen der betroffenen 
und der nicht betroffenen Seite (≥ 2 °C) können 
im Rahmen einer vollständigen Untersuchung als 
Ausdruck einer starken entzündlichen Reaktion 
interpretiert werden.

 ▪ Im Heilungsverlauf kann die Hauttemperatur als 
Monitoring-Parameter zum Einsatz kommen und 
sollte steig abnehmen. Die isolierte Interpretati-
on von Hauttemperaturwerten ist hingegen 
abzulehnen.
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