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Forord

Indledning

Vi har som udgangspunkt valgt, at fokusere på den feberramte patient fordi, at vores viden om feber har grene langt tilbage i naturvidenskabelige og sygeplejefaglige historie. Begrebet feber stammer helt tilbage fra Hippokrates’s observationer af feberen, Nightingale’s ro og varme til hvor tids farmakologiske symptomlindring. Vi mener ikke, at selvom historien og videnskaben har prøvet at supplere os med viden omkring emnet feber, at vi finder et entydigt svar på hvilken sygeplejefaglig kyndighed, som er underbygget af en stærk evidens. I forhold til emnet feber har vi valgt, at fokusere på feberramte patienter indenfor det intensive regi kontra den geriatriske afdeling. Dette fordi at disse afdelinger rummer patienter for hvem feberen har en speciel afgørende betydning. 

Vi har gennem kvalitative interviews og litteraturstudie fundet frem til, at der ikke er samme generelle retningslinier i forhold til sygeplejehandlinger ved den feberramte patient. Vi mener, at dette er en relevant problemstilling for os som sygeplejersker, fordi vi uddannet til, at reagere umiddelbart på patientens lidelser. Vi mener derfor, at det er vigtigt, at vores handlinger er underbygget af en solid evidensbaseret viden. Vi mener yderligere, at vi under vores studie er blevet skolet til, at lindre symptomer, særligt med henblik på medicinsk behandling. Vi mener derfor, at det er særdeles relevant, at undersøge emnet mere dybdegående. Relevante nøgleord i problembeskrivelsen er fremhævet med kursiv. 

Problembeskrivelse

Vi har igennem vores uddannelse beskæftiget os med forskellige sundhedsfaglige områder. Vi har opnået en bred sundhedsfaglig viden indenfor naturvidenskab, human- og samfundsvidenskab. Vi finder det derfor problematisk, at et område som den feberramte patient ikke er tilstrækkelig videnskabeligt anskueliggjort. Vi undrer os over, at den sygeplejefaglige indsigt i emnet, i forhold til observationer, stammer helt tilbage til 1600-tallet, samt at vi i nutidens sundhedsvæsen mangler generelle retningslinier for handlinger i forhold til feber, efter at årsagen feber er fundet (Sund-Levander, 1999, s. 9-21). 
Feber kan inddeles i hypertermi og hyperpyrexi. Hypertermi er en temperaturforhøjelse, som opstår pga. cerebrale såvel som neurologiske skader, hvor hypothalamus beskadiges, fx ved hovedtraume, apopleksi og epilepsi. Hyperpyrexi kan skyldes, at fremmedlegemer såsom bakterier, vira, samt nogle lægemidler forefindes i kroppen eller ved stor vævsskade, fx ved kirurgiske indgreb (Damgaard & Stagsted 2004, s.16-18). Vi har valgt, at fokusere på hyperpyrexien, som er opstået pga. en mikrobiel infektion. Dette fordi, at denne type feberramte patienter eksisterer på alle af sygehusets afdelinger, i den primære sektor og at det er en febertype, som er udbredt i den gense befolkningsgruppe. Ved mikrobiel infektion fagocyterer immunforsvarets leukocytter fremmedlegemerne, hvorved der frigives pyrogener. Feberen udløses af pyrogenerne og optræder som en temperaturforhøjelse i kroppen. (Nielsen & Springborg 2004, s. 166
). Feber inddeles i tre undergrupper; en subfebril tilstand, som optræder ved legemstemperaturer mellem 37-38 ºC, en febril tilstand ved 38-39 ºC og en højfebril tilstand ved temperaturer over 39 ºC. For at konstatere hvilken temperatur patienten har, kan sygeplejersken benytte en rektalmåling, axil-metoden,  øregangstermometer eller via oralmåling. I de skandinaviske lande er rektalmåling længe blevet som den mest praktiske og sikre metode for at komme tættest muligt på kernetemperaturen. Mange undersøgelser påpeger dog, at der via en rektalmåling kan være en temperaturafvigelsen optil 2,3 ºC. Samtidig med kan en rektalmåling opleves ubehagelig og generende for patienten. I forbindelse med temperaturmåling og den øvrige pleje af patienten kan sygeplejersken gøre observationer i forhold til feberens udtryk. Sygeplejersken kan se den feberramte patients lidelser, som kulderystelser, hovedpine, træthed, nedsat appetit, svedeture, feber-delir, feberkramper og svimmelhed (Bjerkreim 2004, s.522-527 & Sund-Levander 1999, s.41-53). Optræder feberkramper og/eller hedeslag anses feber for kritisk. Dette kan forekomme ved temperaturer mellem 40-42 ºC, men den øvre grænse for overlevelse veksler mellem 42-44 ºC (Bjerkreim 2005, s.525). Vi vil dog påpege, at feberen altid vil opleves som noget individuelt og subjektiv for den enkelte patient. Feberens fysiologiske udslag vil ligeledes optræde forskelligt fra individ til individ. Nogle vil kunne opleve kulderystelser og dehydrering, mens andre oplever feber-delir, træthed og hovedpine. Den fysiologiske varighed af feber er ligeledes forskellig og varer fra et døgn til flere uger. Psykologisk set vil feberen kunne virke skræmmende for patienten, fordi det er en direkte indikation af tilstedeværelse af sygdom. Trætheden kan i sig selv virke skræmmende fordi patientens sanser er afmattede og patienten får sværere ved at klare de daglige gøremål. Dette betyder, at patienten får svære ved at opretholde autonomien og kan derfor miste kontrollen af sin situation (Bjerkreim 2004, s. 534-537 & Sund-Levander 1999, s.80-86).

For at forstå nutidens behandlingsmetoder i forhold til feber, finder vi det nødvendigt, at lave et historisk tilbageblik, både i forhold til samfunds- og sygdomsopfattelse, samt hvilket menneskesyn disse udspringer af. Oprindeligt kan fortidens sygdomsopfattelse spores tilbage til den klassiske oldtids Hippokrates, som var læge (460 f.Kr) og grundlægger af nutidens lægeløfte. Han mente, at sygdomme var et resultat af naturlige årsager og symptomer var kroppens reaktion overfor sygdom. Yderligere mente han, at lægens hovedopgave var, at observere og beskrive sygdom, for herefter at fremme menneskekroppens naturlige og healende kræfter, fordi naturen læger alle sygdomme (Wulff 2003, s. 26-27). Rent samfundsmæssigt koblede den romerske forfatter Marcus Terentius Varro (116-27 f.Kr.) sundhed sammen med menneskets levevis. Hertil så han hygiejne som noget af det vigtigste, særligt i forhold til indretningen af den romerske bolig. Han var også en af de første som så koblingen mellem natur, menneske og sygdom fordi at han mente, at nogle sygdomme stammede fra bl.a. myg og fluer. I forhold til menneskesynet i den klassiske oldtid var der store kontraster. Disse udgjordes af modpolerne Sokrates og Hippokrates. Sokrates mente kun, at udgangspunktet for al læring skulle være mennesket, mens Hippokrates mente, at naturen skulle give indsigt i selve mennesket. Generelt var denne periode en splittelse mellem den logiske og erkendelsesteoretiske videnskab og på den anden side den idealistiske filosofi med udgangspunkt i menneskets tanker og etik (Gotfredsen 1973, s.62-74). Igennem historien har den logiske tænkning haft stor effekt på samfundet, menneskesynet og sygdomsforståelse. I 1600-tallets oplysningstid blev sygdomsopfattelse blev influeret af den franske filosof René Descartes, grundlægger af rationalismen (1596-1650). Descartes mente, at videnskabens fundament skulle dannes af kritisk og rationel tænkning. Dette er et væsentligt aspekt ved nutidens sygdomsopfattelse, som indikerer at sygdom kan behandles med det rette middel, for hvilket der er naturvidenskabelig evidens (Ehdin 1999, s.15-16). Ligeledes blev mikroskopet opfundet omkring år 1600 af den hollandske læge Antoni van Leuwenhoek, hvilket medførte, at man kunne iagttage mikroorganismerne på mennesket. Dette var vejen mod en ny forståelse for årsagen til langt de fleste sygdomme. Igennem 1500-tallets renæssance var mennesket undertrykt af kirkens markante styring af individet, samfundet og videnskaben. Dette ændrede sig i 1600-tallet, hvor naturvidenskaben pga. rationalismen havde sit manifest. Den eksperimentelle metode tages i brug og var ikke længere underlagt religion og politik (Gotfredsen, 1973, s.152-208).   .  
I 1800-tallet stiftes der kendskab med den tyske filosof Immanuel Kant (1724-1804). Hans udgivelse ”Kritik der reinen Vernunft” (1781)havde stor indflydelse på samfundets strukturer. Dette fordi at han adskilte det rationelle fra det sanselige. På den ene side fortsættes den naturvidenskabelige rationelle tænkning, mens den anden side udgøres af romantikken, som kendetegnes ved den etiske og emotionelle tænkning (Gotfredsen 1973, s.313-325). I 1816 opfandt den franske overlæge René Laennec (1782-1826) stetoskopet. Dette var startskuddet til parisermedicinen, som ligeledes kaldtes for anatomisk-patologi, og var grundlaget for det vi i dag forbinder med patologien. Stetoskopet og mikroskopet medførte, at sygdomme i den levende organisme nu kunne påvises og lokaliseres, hvilket betød, at man lettere blev i stand til at behandle sygdomme direkte. Den anatomiske-patologi blev betragtet som nøglen til sygdomsforklaring og underminerede derfor den ontologiske sygdomsforståelse. (Porter 2000, s.307-308 & 312-313). Dette medførte, at den gængse lægelige opfattelse blev, at sygdomme og symptomer skulle behandles med farmaka, dvs. skulle behandles med kemikaliske lægemidler. 
Det 20. århundredes samfund har fra starten af 1920´erne og til vor tid, været præget af et positivt sygdomsbillede. Årsagen til dette var, at store infektionssygdomme såsom tuberkulose, meningitis og gigtfeber var blevet væsentlig bedre medicinsk behandlet. Trods dette var der tendens til, at folk begyndte, at opfatte sig selv for syge særligt pga. lettere adgang til lægevidenskaben og krav om hurtigere behandling. Igennem 1960-1970´erne dannedes der dog en modkultur imod det stigende forbrug af medicin og konventionelbehandling. Minoritetsgrupper begyndte at hævde, at det vestlige samfund var blevet fremmedgjort fra natur og sjæl pga. kapitalisme og materialisme. De mente, at den højteknologiske vestlige medicin bidrog til dette problem og der kom et behov for at søge alternativbehandling. I dag er samfundet underlagt massekommunikation, hvorfor at adgangen til viden er mangedobbelt. Dette medfører, at der er sket en såkaldt medikalisering i befolkningen, hvilket betyder, at den enkeltes interesse for medicinsk behandling er blevet større og medicinforbruget er ligeledes steget markant (Porter 2000, s.684-690). Dette kan være årsagen til, at feber i dag kan behandles medicinsk med antipyretika. Antipyretika som er en svær definerbar lægemiddelgruppe, som består af lægemidler fra flere forskellige hovedgrupper Dette inkluderer bl.a. acetylsalicylsyre- og paracetamol-gruppen. Antipyretika blokere pyrogenernes proces i kroppen og derved modarbejdes en temperaturforhøjelse. Antibiotika er midler mod infektionssygdomme, som kan virke bakteriedræbende eller bakteriehæmmende. Anvendelse af antibiotika kan medfører en resistensudvikling, hvilket betyder at pågældende mikroorganismer bliver modstandsdygtige overfor antimikrobielle midler (Olsen 2004 s. 203 & 236-238). Selve administrationen af lægemidler er en videregivende opgave fra behandlende læge til sygeplejerske. Lægen laver den skriftlige ordination, som fungerer som udgangspunkt for sygeplejerskens arbejde med bestilling, administration og udeling af lægemidlet. Sygeplejersken har dog også ansvar for, at informere patienten om brugen af lægemidlets virkning, bivirkninger, forsigtighedsregler og interaktioner (Holm & Notevarp 2001, s.10 & 28). Sygeplejersken har ligeledes et fagligt, juridisk og personligt ansvar. I forhold til om sygeplejersken mener, at den feberramte patient skal behandles medicinsk eller ej, finder vi det relevant at præcisere sygeplejerskens personlige ansvar nærmere. Ifølge dette skal han/hun jævnfør lov om sygeplejersker § 5, gøre den ordinerende læges opmærksom på sin tvivl og hvis ordinationen strider mod sin faglige overbevisning (Olsen 2004, s.90). 

En medicinsk behandling/reduktion af feber er meget omdiskuteret pga. feberens positive effekter kontra dens negative. Vi mener, at problematikken ligeledes forstærkes af manglende viden om feber, feberfaser patienten befinder sig i og manglende viden omkring alternativer til den farmakologiske behandling. I forhold til ovenstående problemstillinger finder vi det relevant, at præcisere hvilke forskellige konsekvenser dette har for patienten i det intensive og geriatriske regi, samt i primær sektoren. Indenfor intensiv regi er det en hovedregel, at patienten ikke må blive for kold under afkøling HVORFOR? 
Feberbehandlingen er også meget omdiskuteret inden for det intensive regi, fordi behandlingen er baseret på den kritisk syge patients alvorlige konsekvenser ved temperaturforhøjelse såsom hypermetabolsk tilstand med øget puls, cardiac output, metabolisme, tab af kropsvæske og øget iltbehov (10-20 % pr. ºC). Derfor fokuseres der ikke på de fysiologiske fordele af feber (Gulbrandsen & Stubberud 2005, s. 76-79). Overvejelser om hvornår et individ har feber skal også kritisk anskues, da der er mange faktorer som afspejles i menneskets normaltemperatur; døgnvariation, alder, hormonelle faktorer, sygdomstilstand, fysisk aktivitet, lægemiddelindtagelse og omgivelsernes temperatur. Det er specielt nødvendigt, at forholde sig til det geriatriske speciale, eftersom en aldrende krop over de 80 år har sværere ved at opretholde en balance mellem varmeafgivelse og varmeproduktion. Dette pga. nedsat celleaktivitet, atrofiering af svedkirtler, mindre effektiv termoregulering af hypothalamus, en længere basal metabolisme, mindre subkutan væv og et generelt dårligere kredsløb. Et eksempel på dette i forbindelse med sygeplejen er ”badesituationen” med den ældre, har vist en afvigende temperatur på mellem 0,2-1,4 ºC 30 min efter badet (Sund-Levander 1999, s.35-40). I forhold til vore egne kliniske erfaringer som sygeplejestuderende har vi oplevet, at paracetamol indgår automatisk som smertestillende i især ældres medicinering i primærplejen. ???
Som tidligere skrevet kan sygeplejerske gøre sig overvejelser i forhold til at den feberramte patients sanser kan være afmattede. Afmattede sanser kan være intimiderende, eftersom sansning er et grundelement ved oplevelsen af sig selv og sin omverden (Nydahl & Bartoszek 2005, s.18-20). Det hævdes i denne forbindelse, at voksne har mere brug for berøring når de befinder sig i en situation af magtesløshed, fare og krise. Dette kunne skyldes, at der ved taktil stimulation føres til øget produktion af bl.a. oxytocin, som giver en afslappende effekt (Gulbrandsen & Stubberud 2005, s. 79-80). Taktil stimulation er en del af basalstimulering. Basalstimulation er en interaktion patient og sygeplejerske imellem, hvor der tages udgangspunkt i patientens perspektiv. Interaktionen tager udgangspunkt i patientens sansning, dvs. de faktorer der funktionelt sikre, at patienten kan mærke sig selv og sin omverden. Den feberramte patient kan pga. de fysiologiske forandringer opleve sanseforstyrrelser, hvilket betyder at han/hun vil kunne fejlopfatte og derved ikke kunne bearbejde informationer fra omverden eller egen krop. Dette betyder, at sygeplejersken skal indgå i basalstimulation med patienten for at være med til at skabe sammenhæng, bevarer mening og autonomi, samt for at skabe velvære for patienten (Bartoszek & Nydahl 2005, s.18-19 & s.61-62).  Både de psykologiske såvel som de fysiologiske aspekter hos den feberramte patient indikere, at sygeplejersken bør have et holistisk sygeplejefagligt menneskesyn. Holisme stammer fra det græske ord holos og kan opfattes som, at et fænomen udgøres af enkelte dele. Dog kan helheden ikke analyseres ud fra dens enkelte dele. Dette betyder, at sygeplejerskens overvejelser bør tage udgangspunkt i "det hele menneske", dvs. patienten som et fysisk, mentalt, emotionelt og åndeligt væsen (Ehdin 1999, s.292).
Igennem vores udarbejdelse af denne problembeskrivelse undrer vi os over, at de aktuelle kilder har forskellige talværdier i forhold til hvornår feber skal behandles medicinsk. I henhold til bogen ”Akutte medicinske tilstande” er det nødvendigt, at behandle med febernedsættende medikamenter ved temperaturer mellem 40-41 ºC. Men derimod påpeger bogen ”Almen sygepleje 3”, at disse kan indtages, hvis feberen til trods for nedkøling er 39-40 ºC (Thomsen et al 2007, s.32 & Bjerkreim 2005, s.535). Hertil er det dog vigtigt at pointere, at der skal tages forbehold for, at oplyste temperaturer i ”Almen sygepleje 3” er efter afventet resultat af nedkøling. I forhold til forskellige talværdier ved feber, påpeger bogen ”Medicinske fag”, at temperaturer over 44 ºC ophører nervesystemets funktion og derved temperaturreguleringen. I modsætning til dette understreger bogen ”Feber”, at temperaturer over 42 ºC forsvinder evnen til temperaturregulering (Hansen et al 2006, s.227 & Sund-Levander 1999, s. 23). Vi er betænkelige ved, at der ved begge ovenstående problemstillinger er 1-2 ºC forskel. Dette har store konsekvenser for hvornår feberen anses for kritisk og medicinsk behandlingskrævende. Hvilket betyder, at sygeplejersken bygger sin faglige viden ud fra anerkendte evidensbaserede studier, hvor relevante kilder ikke peger i samme retning i forhold til feber, som påvist ud fra de to ovenstående eksempler. 
Den offentlige tilgængelige sundhedstjeneste netdoktor.dk anviser 80 forskellige præparater til brug for nedsættelse og behandling af feberen, se endvidere bilag 1 (netdoktor.dk). Dette undrer os, eftersom det er påvist at feberen, som udgangspunkt ikke er skadelig, men en naturlig del af kroppens forsvar (Bjerkreim 2004, s.525). Feber styrker immunforsvaret således, at lymfocytterne fungerer bedre, antistofproduktionen forøges, immuncellerne cirkulerer hurtigere og derved opnås en mere effektiv aflivning af fremmedlegemerne (Damgaard & Stagsted 2004, s.14-22). Samtidig har ubehandlet feber det formål, at alvorlige sygdomme og infektioner ikke overses (Thomsen 2007, s. 29) Dog skal det understreges, at feberen rent neurologisk kan være en trussel hvis temperaturen når op omkring 42°, hvorved vævsproteiner skades og temperaturreguleringen ophører. Ligeledes er der risiko for permanente hjerneskader (Sund-Levander 1999, s.23-24). 
I forhold til det offentlige tilgængelige medie Netdoktor.dk, henvises i mange tilfælde til en vagtlæge, men vi finder det betænkeligt, at hjemmesiden i forhold til feber henviser til brug af 80 forskellige febernedsættende præparater, hvor af flere er håndkøbsmedicin. Dette lægger op til en ”commen knowlegde” blandt befolkningen, som indikerer at den almindelige takling af feber er behandling med fx antipyretika. Denne folkelige diagnosticering og umiddelbare behandling fokuserer antropologen Arthur Kleinman ligeledes på. Han mener, at fremtidens sundhedssystem kommer til at eksistere af tre forskellige sektorer, herunder den professionelle, folkelige og populære sektor. Den professionelle sektor består af veluddannet sundhedspersonale, herunder fx sygeplejersker, som har en indbyrdes professionel forståelse, samt en juridisk forpligtelse i sundhedsprofessionelle beslutninger. Den folkelige sektor består af alternative behandlere uden en anerkendt sundhedsprofession og den populære sektor tager udgangspunkt i den almene befolknings umiddelbare viden omkring sundhedsmæssige problemstillinger. Udgangspunktet i den populære sektor er, at individet helbreder sig selv ud fra ”commen knowlegde” og erfaringer fra tidligere situationer. Denne sektor er som navnet påpeger den mest udbredte, i og med sektoren rummer offentlige tilgængelige medier (Kleinman 1980, s ?.).

Vi finder det nu relevant, at få konkretiseret den sygeplejefagligbevidsthed, hvor ud fra sygeplejersken bør handle. Sygeplejefagligbevidsthed leder hen imod begrebet sygeplejens arbejdsfelt, som tager afsæt i at sygeplejersken plejer syge såvel som raske mennesker på baggrund af en teoretisk viden og kliniske færdigheder (Birkler 2003, s.22). Derfor kunne vi antage, at hvis sygeplejersken hjælper den feberramte patient med antipyretika, kan hans/hendes handlemåde være et resultat af ”commen knowlegde” og ikke være understøttet af en sygeplejefaglig teoretisk viden. Vi er derfor betænkelige ved, hvor faglig bevidst sygeplejersken er når han/hun evt. giver den feberramte patient antipyretika. Oven i denne forvirring kan sygeplejersken påvirkes yderligere af det mellemmenneskelige aspekt, der ligger mellem patienten med feber og sygeplejersken. I denne interaktion sygeplejerske og patient imellem, kan sygeplejersken føle sig magtesløs, fordi han/hun ikke kan fjerne feberen uden brug af antipyretika, og det vil sige udføre en konkret handling for at lindre lidelsen (Falk 2006, s. 23-24). Lidelse er et begreb, som kan sammenkædes med pinsler og plager. Samtidig omfatter lidelse kamp og udholdelse. Ifølge sygeplejeteoretikeren Katie Eriksson kan lidelse være en negativ fase, som angriber mennesket og noget mennesket er nødt til gennemleve for at opleve forsoning (Eriksson 2005, s.24). Ud fra dette kan sygeplejersken opfatte feber, som en lidelse den ramte patient skal igennem for, at opnå en evt. fysiologisk forsoning. Men bruger sygeplejersken antipyretika, bliver hans/hendes handlinger muligvis sentimentale. Dette bliver de fordi, at hans/hendes faglighed undertrykkes af egne følelser, samt fordi der ikke bliver ydet sygepleje til patientens bedste (Kirkevold 2001 s.193).   

Afgrænsning

Vi ved at feberen spiller en vigtig rolle for mennesket, da den indgår i den immunologiske bekæmpelse af eksterne såvel som interne angreb på vores organer. For at kunne forstå vigtigheden af feber skal vi forstå dens rolle i immunforsvaret. Feberen har også en negativ effekt på den menneskelige organisme, fordi den gør os trætte, intimidere vores sanser, dehydrerer os og i sidste instans kan skade os cerebralt og være livstruende. Det er tydeligt, at der mangler en dybere forståelse af feberen for at skelne, hvornår den optræder negativt eller positivt og ud fra dette: hvornår og hvordan skal vi behandle den? Vi finder det også betænkeligt, at vi oplever, at den medicinske behandling er den mest gennemslagskraftige, mest tilgængelige og mest belyste, vi har til rådighed. Vi finder det relevant, at fokusere på den intensive patient, den geriatriske og patient i primærsektoren, fordi alle patientgrupper påvirkes meget specifikt af feberen, og den forkerte behandling kan derfor have store konsekvenser for den enkelte patient. Set i forhold til den enkelte patient finder vi sygeplejerskens rolle betydningsfuld fordi hun/han på alle måder indgår i behandlingen gennem observation, vejledning og tilstedeværelse. Sygeplejersken kan også videreudvikle/genskabe behandlingen af feber gennem en ikke-farmakologisk metode såsom berøring, alternativ afkøling/opvarmning samt basalstimulation, for at imødekomme den feberramte patient og hjælpe denne til kontrol og overblik både fysiologisk og psykologisk. Sygeplejersken skal derfor efterstræbe sig viden på dette område gennem kritiske studier, hvor han/hun skal forstå sin rolle i forhold til den ”commen knowledge” der findes omkring begrebet ”feber” i samfundet og sundhedssektoren. Disse overvejelser fører os frem til følgende problemformulering.
Problemformulering

Hvordan kan sygeplejersken yde omsorg til den voksne feberramte patient gennem basalstimulering med udgangspunkt i en sygeplejefaglig evidensbaseret viden? 

Metodologi 

Videnskabsteoretiske overvejelser og metode

I belysning af problemformulering vil vi foretage kvalitative interviews, kvantitative undersøgelser og et litteratur studie. I vores belysning af disse vil vi bruge en videnskabsteoretisk metode, som skal danne grundlaget til bearbejdning af problembeskrivelsen. På baggrund af vores arbejde med såvel problembeskrivelse og afgrænsning af denne er vi kommet frem til en problemformulering, som tager udgangspunkt i et meget naturvidenskabeligt område nemlig begrebet ”feberramte patient”. Dette indikere relevansen af, at vi benytter en videnskabsteoretisk metode, som medreflektere videnskabens samfundsmæssige og historiske bundethed. Derfor finder vi det af største relevans, at benytte den kritiske teori, som videnskabelige metode. Udover teoriens kritiske syn på videnskaben forsøger den, at betragte problemstillinger under inddragelse af mennesket i form af den hermeneutiske tænkning. Den hermeneutisk indgangsvinkel til videnskaben ser mennesker som ligeværdige og skal derfor respekteres for sine individuelle holdninger og livssyn. Vi mener, at mennesket lever i en verden og kultur, hvori det får sin grundlæggende erfaring. Vi anser derfor, at mennesket befinder sig i en livsverden, som det ikke kan stå uden for. Denne indeholder en uudtalt viden og er grundlæggende, for at mennesket kan orientere sig i tilværelsen. Dette betyder, at individernes samspil og handlinger i livsverdenen koordineres ud fra fælles grundlæggende erfaringer og værdier. Derfor bliver individets identitet forankret i fællesskabet, hvilket vi finder altafgørende for, at kunne belyse vores problemformulering.   

Videnskabsteoretisk metode: Kritisk teori
Metode til bearbejdning af problemformulering

I belysning af problemformulering vil vi foretage kvalitative interviews, kvantitative undersøgelser og et litteratur studie. Vi vil foretage tre kvalitative interviews på henholdsvis Almen intensiv afdeling, Geriatrisk afdeling og i hjemmesygeplejen, med udgangspunkt i Kvales teoretiske indgangsvinkel og etiske-moralske grundlag. For at gøre interviewene mere valide har vi valgt, at underbygge disse med kvantitative undersøgelser på samme afdelinger. HVEM SKRIVER OM KVANTITATIV FORSKNING?
I belysning af problemformuleringen vil vi ligeledes foretage litteratursøgning og begrunde valget af relevante kilder. Vi vil inddele problemformuleringen i relevante emner: Feber, Feber - ven eller fjende, Basalstimulering, Patricia Benner-Omsorg, Samfundsperspektivet, Evidens, Commen sence. Disse belyses via udvalgte kilder, som vi vil analysere og fortolke udfra en kritisk teoretisk tilgang. Her udvælger vi relevante dele af kilderne for til sidst at samle disse og opnå en ny og større forståelse. Vi vil samle relevante dele af emnerne i litteraturen, de kvalitative interviews og de kvantitative undersøgelser i diskussionen, hvor vi forholder os kritisk til dem. Herved opnår vi en større og ny forståelse, som opsummeres i konklusionen, hvorefter perspektiveringen følger med et relevant emne, som fører til yderligere refleksion.
Den kvalitative forskning

Vi vil i det følgende præcisere vores teoretiske overvejelser i forbindelse med udførelsen af de kvalitative interview. Vi finder det relevant, at forstå baggrunden for metoden og kunne forholde os kritisk dertil. Det kvalitative interview er en god indgangsvinkel til forskningen (Kvale 1997 s.31-67). Fordelen ved den kvalitative metode er, at den er opmærksom på sin subjektivitet. ?Hvad betyder det? Sygeplejefaglig evidens signalere, at vi kan bruge subjektiviteten, fordi vi er opmærksomme på den. Subjektiviteten fremkommer i det kvalitative interview fordi det er patienten der er i fokus, og fordi den opnåede viden fremkommer gennem samtale med patienten, så patienten selv er med til at ”forme” interviewet. Igennem samtalen afdækkes, fortolkes og undersøges enkelte fænomener ved den interviewede person for derved at opnå en helhedsforståelse af personen og derved er derfor en holistisk indgangsvinkel. (Willman 2000
 s.352-359). Derfor ses interviewet hverken som en objektiv metode eller subjektiv metode, men mere som noget intersubjektivt. Dette begreb er ifølge den hermeneutiske tradition en sandhedsopfattelse, fordi den sande viden skal søges gennem en rationel argumentation i samtalen med den interviewede (Kvale 1997 s.74-78). 

For at kunne overholde ovenstående regler i forhold til det kvalitative interview er det vigtigt, at vi gør os nogle tanker omkring forberedelsen af interviewet, interviewet og efterbehandlingen af dette. Selve interviewundersøgelsen er et moralsk foretagende. Den personlige interaktion påvirker den interviewede i interviewet, og derfor også den viden interviewet producerer. (Kvale 1997 s.115-129) Dette skal derfor medtænkes i vores etiske og moralske tanker omkring interviewet. Dette handler ikke kun om selve fortroligheden af den viden vi opnår og samtykkeerklæringen, men også vores måde at stille spørgsmål og måden hvorpå vi bruger spørgsmålene på. Ud fra opnåede viden har vi derfor udfærdiget nogle spørgsmål, som har størst relevans for vores problemformulering, spørgsmål som ikke virker kompromitterende eller ligger for tæt på den personlige intimitet, samt brugen af objektive og opklarende spørgsmål. Det er også vigtigt, at der i det kvalitative interview er mulighed for spontane, righoldige og relevante svar fra den interviewede. For at kunne opnå et interview et interview af denne høje kvalitet er det vigtigt, at vi som interviewer ikke styre den interviewede i en bestemt retning eller præger denne ud fra vores egen holdning. I vores bearbejdning af den opnåede viden fra de interviewede er vi opmærksomme på den subjektive værdi vi lægger i interviewet og den interviewede selv. (Kvale 1997 s. 148-160)

Den kvantitative forskning

Litteraturstudie – litteratursøgning & begrundelse for valg af litteratur

Problembearbejdning 

Analyse og fortolkning af kvalitative interviews

Analyse og fortolkning af empiri/teori

Husk intensivt sykepleie, s. 79. emne berøring og wrapping.

Analyse og fortolkning af kilde omkring begrebet ”feber”

Feber

Feber er et begreb der stammer helt tilbage fra 1500-tallet, og allerede på dette tidspunkt sammenlignede man feberen med dårlige leveforhold. Vi er som menneske jævnvarme dyr (homeotherma) og ikke vekselvarme (Heteroterme) som mange dyr, der hele tiden tilpasser sig temperaturen i omgivelserne. Under normale forhold ligger vores indre organer på en temperatur på 37,0° med puls/minus på ca. 1°. Dette er vores kernetemperatur. Vores indre temperatur regulering er dynamisk autonomt reguleret af hypothalamus for at kontrollere balancen mellem varmeafgivelse og varmeproduktion. Denne balance er dog afhængig af, at vi ligger i intervallet mellem 35 og 42°. Temperaturer omkring 42° forårsager celleproteinerne skades. Hypothalamus regulerer som sagt varmen gennem termoreceptorer, hvor de dybest placerede findes i rygmarvskanalen, omkring de indre organer og langs de dybe vener. (indsæt figur fra side 32)
Den største regulering sker i form af varmeafgivelse igennem huden. Denne afgivelse er så kraftig fordi ca. 30 % af hjertets minutvolumen går til huden. Varmen frigivelsen sker primært igennem det netværk der eksisterer pga. de venøse kar (plexus venosus). Varmeafgivelsen kan rent praktisk ske på de fire følgende måder lige meget om vi er aktive eller passive: Stråling, sker i form af varmestråler (elektromagnetiske) og udgør ca. 60 % af den totale afgivelse. Ledning, som sker gennem sengeklæder, klæder etc. Konvektion, som finder sted hvis den omgivende luft er koldere eller varmere. Afdunstning, som er den frigivelse af varme der sker via udåndinger og huden (sved, hvis overskudsvarmen er stor).
   

Det er vigtigt at kende den enkelte persons normaltemperatur, før man mistænker en feber der slet ikke er der. Et menneskes normale temperatur er nemlig bestemt af mange individuelle forhold: Alder og døgnvariation, da ældre personer har den højeste temperatur mellem 14-17, og yngre og midaldrende har den højeste temperatur mellem 17-19. Dette er relevant at vide, da døgntemperaturen kan varierer 0,3 til 2° mellem individer. Specielt yngre kvinder synes at have en større døgnvariation end yngre mænd. Når det kommer til aldre skal man også være opmærksom på, at temperaturen hos ældre er stærkt påvirket af eksterne faktorer såsom badning, sengevarme, gåture etc. Dette skyldes at elasticiteten i karrene, atrofiering af svedkirtlerne, dårligere metabolisme, dårligere varmeregulering etc. Hos ældre syge mennesker kan en normal temperatur ligge helt nede omkring 36°.

Hormonelle faktorer i form af bl.a. graviditet etc. kan også give udsving op til 0,2-0,5°. Udover disse aspekter kan også nævnes fysisk aktivitet, lægemidler, sygdom og omgivelserne.
  

Ved et menneskes temperatur skelnes der mellem kernetemperatur og perifer temperatur. Kernetemperaturen er omkring de indre abdominale organer samt hjernen. Den måles i øregangen, endetarmen, urinblæren eller a. pulmonalis.

Igennem historien er feber blevet forbundet med både positive og negative ting. Feber er mellem 1849 og 1919 blevet beskrevet som værende en af de største trusler mod menneskeheden. Samtidig med kaldte man feberen for en af naturens største motorer til at fjerne hendes fjendes
. 

Feberen har dog altid været den største påvisning af sygdom. Dette ved vi også fra i dag, hvor det jo er nemmere at melde sig syg, når feberen er påvist på termometeret.
 Selvom feberen dog altid har været diskuteret som god eller dårlig, er den dog i et rent behandlingsmæssigt forum altid sent som noget der skulle behandles ved hjælp af udrensninger i from af lavement, kolde tæpper og beklædningsgenstande. Man havde igennem fået anskueliggjort at feberen havde til formål, at rense skadelige stoffer ud af kroppen, og det var derfor vigtigt med afgivelsen af urin, afføring og sved og det skulle behandlingsmæssigt efterkommes. 1800-hundredetallet ændrede en del på opfattelsen af feber, fordi man her begyndte at bruge feberen til observation over en længere periode. Dette var muliggjort fordi lægen Wunderlich opfandt kviksølvtermometeret til måling af temperaturen i armhulen

I slutningen af 1900 hundredeårstallet opfandtes febernedsættende medicin i form af antipyretika, og dette fik bare forstærket troen på at feber var mere negativ end positiv for kroppen ”..1800-talet förstärkes uppfattningen att feber var meer fiende än vän till människan” (Kluger 1996)
 

I dag ved vi via videnskaben at feber er en naturlig del af kroppens immunceller for at forsvare denne mod det som opfattes som fremmed fx bakterier, virus, vævsskade etc. Alligevel vælger man at beskrive feberen som noget der skal bekæmpes med febernedsættende medikamenter, tynde klæder og kulde rum. Samtidig med er feber noget man ikke rigtig ved meget om, fordi der mangler videnskabeligt belæg for behandling, og derfor handler sygeplejersker ud fra hvad der altid er blevet gjort, og man ender med at der ikke har været væsentlige forandringer inden for behandlingen af feber igennem det seneste århundrede, selvom årsagen til feber er blevet ændret adskillige gange.

Feber- ven eller fjende?

Basalstimulering

Patricia Benner - omsorg

Samfundsperspektivet

Evidens
commen sence
Diskussion

Konklusion

Perspektivering 

Det nye informationssamfund med fokus på manglende kritisk kompetence i informations-søgningen.

Ekspansion af medicinalindistruien (evt. antidepressiva) Artikel: Tørre tårer, klinex og fontex.
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