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Baggrund

   Kravet til kvalitetssikring og effektivisering i 
sundhedsvæsenet er kun tiltaget siden slutningen 
af 1980’erne (1). De accelererede patientforløb, 
som er eksempel på at imødekomme disse krav, 
bliver tiltagende anvendt inden for forskellige ki-
rurgiske områder, og der ses tillige udbredelse in-
den for det medicinske felt (2). De accelererede 
forløb er baseret på evidensbaseret viden, og denne 
stringens var ikke til stede i de tidligere konventio-
nelle forløb.

Undersøgelser af accelererede kolonkirurgiske 
forløb har primært haft et kvantitativt afsæt, og 
når patientperspektivet har været i fokus, har det 
været med udgangspunkt i tilfredshedsmålinger, 
og derfor er en kvalitativ eksplorativ undersøgelse 
af feltet yderligere relevant.

Litteratursøgningsstrategi

For at få kenskab til emne og metode blev der søgt 
litteratur i internationale databaser, primært Pub-
Med, Cinahl, Cochrane og PsycINFO. Endvidere 
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blev der foretaget kædesøgninger og søgt isoleret i 
specifikke tidsskrifter og hjemmesider med rele-
vans for emnet. Følgende søgeord blev anvendt: 
colorectal surgery, fast track surgery, multimodal 
surgery, elective surgery, postoperative care og 
nursing. I forhold til metoden var søgeordene: qua-
litative research, focus groups og interviews. Det 
overordnede resultat af de forskellige søgninger 
var, at den kvalitative forskning på området er 
sparsom, og det fremgik tillige, at det er et for-
holdsvist nyt område.

Accelererede forløb

Accelererede forløb er et multifaktorielt og multi-
disciplinært behandlingskoncept, der nedbringer 
postoperativ morbiditet, reducerer indlæggelses-
tiden og forbedrer rehabiliteringsindsatsen (3). 
Det multimodale koncept består af fem kerneom-
råder: information, stressreduktion, smertebe-
handling, mobilisering og ernæring (4). Det logi-
ske rationale for at fokusere på disse kerneområ-
der er at udnytte den eksterne evidens på området. 
Systematisk information bidrager til en mere ef-
fektiv smertelindring og målrettet rehabilitering 
(5), støtter patientens mestring og reducerer præ-
operativ angst (6,7). Reduktion af kirurgisk stress 
optimerer selve operationen (6), og sufficient 
smertebehandling øger patientens velvære og mo-
bilitet (8). Hurtig postoperativ mobilisering frem-
mer rekonvalescensen ved øget lungefunktion og 
vævsoxygenering (8), og tidlig oral ernæring fore-
bygger katabolisme, og dermed vægt- og muskel-
tab (6). Der er udviklet evidensbaserede retnings-
linjer for accelererede operationsforløb både nati-
onalt og internationalt, men det er endnu uklart, i 
hvor vid udstrækning retningslinjerne anvendes 
(9). 

Accelererede kolonkirurgiske forløb

Denne artikel retter sig mod det accelererede regi-
me i kolonkirurgiske forløb. De patienter, der ind-
går i undersøgelser af kolorektal kirurgi, har både 

maligne og benigne lidelser, men undersøgelserne 
retter sig ikke mod patienter med behov for akut 
intervention og stomi (10). Det accelererede kolon-
kirurgiske forløb adskiller sig fra det konventio-
nelle forløb ved, at det systematiserer præoperativ 
information, afskaffer præoperativ tarmudtøm-
ning, fraråder rutinemæssig anlæggelse af dræn og 
sonder, anbefaler non-opioid analgesi og tidlig oral 
ernæring (evt. præoperative kulhydrater), og læg-
ger op til tidlig mobilisering. Disse ændringer op-
nås ved implementering af kliniske retningslinjer 
(11).

En dansk Medicinsk Teknologivurdering (MTV) 
fandt, at den generelle tilfredshed var uændret eller 
forbedret i accelererede forløb (5), mens en ameri-
kansk undersøgelse ikke kunne påvise øget til-
fredshed med hospitalsopholdet (12). Der mangler 
endnu kvalitative studier, der belyser patientper-
spektivet i forhold til accelererede kolonkirurgiske 
forløb.

En af de få undtagelser er ariklen At balancere 
på en knivsæg – kolonopererede patienters ople-
velse af et accelereret forløb  af Annelise Norlyk, 
bragt i Klinisk Sygepleje 2008; 2: 53-64.

Det stigende krav om effektivisering, kvalitets-
sikring og tendensen til at hævde, at evidensbase-
ret medicin (EBM) er det bedste grundlag i klinisk 
beslutningstagning, bevirker at andre paradigmer 
overses, og at EBM udforskes uden kontekst 
(13:615). Denne tilgang giver ikke mulighed for at 
få indblik i patienternes oplevelser og dermed opnå 
en viden, der potentielt kan bidrage til at forstå og 
optimere den tværfaglige indsats. Dette er også ar-
gumentationen for at udforske både konventionelle 
og accelererede forløb, da de to forløbstyper kan 
belyse patienternes oplevelser af behandlingsregi-
merne og vise, hvilke fænomener patienterne til-
lægger betydning. Vor hypotese var, at der kunne 
være oversete elementer i det accelererede forløb, 
som potentielt kunne påvirke behandlingsforløbet. 
Formålet med undersøgelsen var at belyse patient-
perspektivet i forhold til konventionelle og accele-
rerede kolonkirurgiske behandlingsforløb. Patient-
perspektivet i denne kontekst var som udgangs-
punkt ikke defineret nærmere, men der var et øn-
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ske om at få indblik i, hvilke faktorer patienterne 
tillagde betydning, efter at de havde gennemgået 
en kolonkirurgisk operation.

Metode

Forskningsstrategi

Da undersøgelsen retter sig mod patientoplevel-
ser, er en kvalitativ forskningsstrategi relevant. 
Dette kan bidrage til en bredere forståelse af kli-
niske realiteter (14) og til at påvirke den teknolo-
giske diskurs om evidensbaseret praksis (15).

Datagrundlaget for undersøgelsen var tre fo-
kusgruppeinterviews gennemført i 2005-2006 på 
to hospitaler i Region Hovedstaden. Dataindsam-
lingen foregik i et samarbejde mellem Enhed for 
Perioperativ sygepleje (www.perioperativsyge-
pleje.dk) og Universitetshospitalernes Center for 
Sygepleje- og omsorgsforskning, UCSF. Intervie-
wene blev gennemført af artiklens to sidste for-
fattere, mens analysen blev foretaget af artiklens 
to første forfattere som baggrund for deres kandi-
datspeciale i 2008. Data er først behandlet senere, 
da muligheden ikke var til stede umiddelbart ef-

ter selve indsamlingen. Data blev indsamlet med 
ønsket om at belyse, hvorvidt de accelererede forløb 
gjorde en forskel for patienterne.

I Fokusgruppeinterviews er det interaktionen 
mellem deltagerne, der skaber synergieffekten som 
genererer datamaterialet, og metoden er derfor an-
vendelig i eksplorative patientundersøgelser (16), 
da den producerer multiple historier og erfaringer 
(17). Svagheden er, at det non-verbale sprog er van-
skeligt at monitorere, hvorfor moderators indsats 
kan have indflydelse på udfaldet (18). Undersøgel-
sen blev gennemført ved hjælp af en tematiseret in-
terviewguide, der tog udgangspunkt i kerneområ-
derne i det accelererede forløb. Tabel 1 viser de prak-
tiske og demografiske forhold for de respektive in-
terviews. De tre fokusgrupper betegnes som hen-
holdsvis K1 (konventionelt forløb 1), K2 (konventio-
nelt forløb 2) og A1 (accelereret forløb 1). Patienterne 
blev rekrutteret via skriftlig invitation, der var sendt 
til de patienter, der havde været indlagt gennem de 
sidste tre måneder.

Der blev valgt en hermeneutisk tilgang til for-
ståelse af patientperspektivet. I hermeneutikken 
antages det, at mennesket erfarer verden gennem 
sprog, og dette sprog giver mulighed for både for-
ståelse og viden (19). Hermeneutikken har forskel-

Fokusgrupper K1 K2 A1

Antal deltagere 4 5 6

Tidspunkt November 2005 Juni 2005 Maj 2006

Alder Ca. 60-70 år Ca. 60-80 år Ca. 60-70 år

Køn 3 kvinder, 1 mand 3 kvinder, 2 mænd 2 kvinder, 4 mænd

Grundmorbus 3 med kolorektal cancer og 1 med 

benign lidelse

5 med kolorektal cancer 6 med kolorektal cancer

Moderator og observatør Sygeplejerske fra perioperativ en-

hed og forsker

Sygeplejerske fra perioperativ en-

hed og forsker

Sygeplejerske fra perioperativ en-

hed og psykologistuderende

Varighed af interview 1 time 1 time 1 time

Inklusionskriterier Tarmresektion højst 3 måneder 

inden interview, forstår og taler 

dansk, cerebralt velbevaret.

Tarmresektion højst 3 måneder 

inden interview, forstår og taler 

dansk, cerebralt velbevaret.

Tarmresektion højst 3 måneder 

inden interview, forstår og taler 

dansk, cerebralt velbevaret.

Udvælgelsesstrategi Patienterne inviteret af en syge-

plejerske på afdelingen med kon-

takt til projektet. Strategi ukendt.

Strategisk udvælgelse ved audit af 

20 journaler. Skriftlig invitation, 

alle deltog. 

Strategisk udvælgelse ved audit af 

20 journaler. Skriftlig invitation, 

alle deltog.

Tabel 1. Praktiske og demografiske oplysninger om de tre interviews.

www.perioperativsygepleje.dk
www.perioperativsygepleje.dk
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lige udlægninger, og her er valgt Gadamars til-
gang, hvor netop sproget er centralt (20:363). Ga-
damar kritiseres for at nedtone betydningen af 
„metode“ (21), hvilket er imødekommet ved at 
anvende Gadamars hermeneutik som ontologisk 
grundlag, samtidig med der er anvendt en ekspli-
cit metode til analyse af data. 

Forforståelsen blev udfordret ved at dataind-
samlingen og analysen blev gennemført af forskel-
lige individer. Ifølge Malterud er det forskerens 
opgave at forklare, hvordan hypotesen indgår i for-
skerens forforståelse og refleksionen (22). Dataind-
samlingen blev gennemført af en moderator med 
kendskab til det accelererede forløb, mens analyse-
gruppens forforståelse var en teoretisk viden om 
det kolonkirurgiske forløb uden praktisk erfaring 
med området. 

Analysemetode

Til at behandle data blev templatemetoden valgt, 
da denne imødekommer kravet om synlighed, sy-
stematik og bevidst analyse (22). Det er en ideali-

seret organiseringsform af data, der stimulerer en 
dynamisk, kreativ og disciplineret proces (18). 
Overordnet består metoden i at kode dele af tek-
sten i segmenter, at kategorisere segmenterne, og 
til sidst at gennemføre en endelig tematisering 
(23). Kodningsmanualen tog udgangspunkt i in-
terviewguiden, der var kronologisk organiseret i 
forhold til det perioperative forløb (præoperativ, 
peroperativ, postoperativ), samtidig med at de fem 
kerneområder i accelererede regimer blev anvendt 
(information, stressreduktion, smertelindring, 
mobilisering og ernæring). Således blev teksten 
dekontekstualiseret ved brug af otte koder, som 
fremgår af tabel 2, hvor koderne er fremstillet i for-
hold til temaer. I kodningsprocessen opstod der 
ikke nye (emergerende) koder. Herefter blev de se-
parate kodningsdokumenter gennemlæst for at 
identificere temaer. Temaerne blev identificeret ved 
at stikord og kondenseringer blev noteret i teksten, 
efterfulgt af en fælles gennemgang af teksten. For-
skertriangulering og konsensus om temaerne har 
været fremtrædende i denne proces (22). 

Koder K1 K2 A1

Fra symptomer til 

indlæggelse

– Diagnosticerings-processen (1)

– Oplevelse af udrensning (3)

– Diagnosticerings-processen (1)

– Mødet med cancer diagnosen (2)

– Oplevelse af udrensning (3)

– Diagnosticerings-processen (1)

– Mødet med cancer diagnosen (2)

Information – Kommunikation (4)

– Mødet med cancerdiagnosen (2)

– Fysiske rammer (5)

– Kommunikation (4)

– Mødet med cancer-diagnosen (2)

– Kommunikation (4)

– Mødet med cancer-diagnosen (2)

– Fysiske rammer (5)

Stressreduktion – – –

Smerter – Bivirkninger (7) – Kommunikation (4) – Bivirkninger (7)

Mobilisering – Fysiske rammer (5)

–  Bekymring begrundet i ændret 

udskillelsesmønster (6)

– Fysiske rammer (5)

– Oplevelse af udrensning (3)

– Fysiske rammer (5)

– Bekymring begrundet i ændret 

udskillelsesmønster (6)

Ernæring – Fysiske rammer (5) – Bivirkninger (7)

Forløb efter ud-

skrivelse

– Ubehag ved kemobehandling (2)

– Kommunikation (4)

–  Betydning af udskrivelsestids-

punkt (8)

– Mødet med cancer-diagnosen (2)

– Kommunikation (4)

–  Bekymring begrundet i ændret 

udskillelsesmønster (6)

– Mødet med cancer-diagnosen (2)

– Diagnosticerings-processen (1)

–  Betydning af udskrivelsestids-

punkt (8)

Genoptagelse af 

aktiviteter

– Kommunikation (4) – Kommunikation (4) – Kommunikation (4)

Tabel 2. Temaoversigt. Koder er angivet i venstre yderste kolonne, temaerne er angivet under de respektive 

interviews, temanummer i parentes.
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Etiske overvejelser

Deltagerne var informeret forud for interviewet, og 
informeret samtykke var opnået. Data blev be-
handlet fortroligt, og deltagerne blev sikret anony-
mitet. De lokale afdelingsledelser havde givet tilla-
delse til gennemførelse af undersøgelsen. Data blev 
transskriberet af en sekretær uden tilknytning til 
undersøgelsesstedet, og der blev anvendt en trans-
skriptionsmanual for at sikre et ensartet materiale.

Resultater

Det følgende er en præsentation af de temaer der 
blev fremanalyseret i undersøgelsen (tabel 2). Der 
fremkom otte temaer i alt, ved brug af otte koder. 
Koderne viste sig at være tilstrækkelige i kodnings-
processen, dog udgik koden stressreduktion, da 
denne retter sig mod faktorer under selve operatio-
nen, som patienten ikke har kendskab til. Som det 
fremgår af tabellen, forekommer de fleste temaer i 
begge forløbstyper. 

Diagnosticeringsprocessen 

Diagnosticeringsprocessen er et tema, hvor patien-
terne initialt oplevede at blive fejldiagnosticeret, 
eller at deres symptomer ikke blev taget seriøst. 
Her optræder patienternes subjektive præoperative 
symptomer. Selvom temaet primært ligger forud 
for indlæggelsen, dukker det også frem i efterforlø-
bet som en oplevelse af manglende tryghed og til-
lid. Temaet berører patienternes oplevelse af inte-
gritet og giver anledning til eksistentielle bekym-
ringer, som kan påvirke resten af forløbet.

„Men jeg har været træt igennem flere år, synes 
jeg sådan, og jeg er blevet ved at søge læge og 
fået taget blodprøver og fået gjort det ene og 
det andet. Men så skete der jo det, at sidste gang 
jeg var til min læge, så sagde han, nu må jeg jo 
se på min dåbsattest, fordi der var jo så mange 
årsager til, at man kunne være træt og så vide-
re, sagde han“ (A1).

Fejldiagnosticering blev omtalt af patienter fra 
begge behandlingsregimer. 

„Så gik jeg op til min læge igen og sagde „ved 
du hvad“ jeg kan ikke forstå, jeg har sådan 
ondt, det jager der. „Det er dine muskler“, sagde 
han. Jeg sagde, „tror du det?“ „ja, det er dine 
muskler“(K2).

Temaet var tydeligt i alle interviews, og den mang-
lende tryghed og tillid kom til udtryk gentagne 
gange. 

Mødet med cancerdiagnosen 

Mødet med cancerdiagnosen er et afgørende tema, 
da selve diagnosticeringen har en særlig betydning 
for patienterne. Usikkerheden ved endnu ikke at 
have modtaget en diagnose kan være lige så angst-
provokerende som mistanken om malignitet, eller 
budskabet om at man har kræft. Andre fænome-
ner, der opleves negativt i forbindelsen med can-
cerdiagnosen, var ubehag ved kemoterapi og ven-
tetid på biopsisvar. Bevidstheden om kræftsygdom 
påvirkede patienterne i store dele af forløbet. Angst 
og eksistentielle problemer blev således fremtræ-
dende fænomener. En informant fra det accelere-
rede forløb udtalte f.eks.:

„(Hospitalsnavn) var akkurat ligesom en døds-
dom“ (A1). En informant fra det konventio-
nelle forløb sagde: „Jeg kunne næsten høre på 
ham, at det var en cancer der sad der …“ (K2).

Og endnu en informant sagde:

„Men det værste ved det var først, at man får 
kræft. De konstaterer du har fået kræft, og så er 
man pisse bange“ (K1). 

Angst for kræft havde betydning for informanter 
fra begge forløbstyper, og der var gentagne kom-
mentarer som ovenstående i data.
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Oplevelse af udrensning

Udrensning blev beskrevet som en forfærdelig op-
levelse: 

„Det endte med, at jeg sad og kastede op og ka-
stede op og kastede op og kastede op, jamen jeg 
var simpelt hen dødssyg, det var jeg“ (K1). 

Som forventet var oplevelsen af udrensning kun 
relevant for informanter fra det konventionelle for-
løb, da denne praksis er afskaffet i det accelererede 
regime. Temaet er ikke nærmere behandlet, da 
netop denne patientoplevelse i fremtiden ikke vil 
være at genfinde.

Kommunikation

Kommunikation er et tilbagevendende tema for de 
fleste deltagere, og det optræder i en del koder. Det 
har været nødvendigt at opdele temaet i underte-
maer, da der er flere fænomener på spil. Først og 
fremmest var der forskel på information og kom-
munikation (indhold og proces). Det blev tydeligt 
at inkonsistent information var frustrerende, og 
informationen blev beskrevet som god eller dårlig. 
Den var dårlig, hvis fx skriftlig information ikke 
blev ledsaget af mundtlig opfølgning, budskaberne 
blev doseret for hurtigt, forløbet var præget af 
manglende retningslinjer, eller det blev oplevet 
som tilfældigt, om det var en læge eller en sygeple-
jerske, der informerede patienten. 

„Så skulle jeg have haft en samtale med en eller 
anden, inden jeg blev indlagt, og det har jeg jo 
så ikke haft“ (A1).

Formidlingsformen er et andet vigtigt element af 
kommunikationen, der viser patienternes følel-
sesladede og ambivalente oplevelse af personalets 
måde at håndtere kommunikation på. Personalets 
verbale og nonverbale kommunikation påvirker 
opfattelsen og modtagelsen af informationen og 
har samtidig betydning for patienternes velbefin-

dende. Det accelererede regime anbefaler struktu-
reret informationen og dialogbaseret kommuni-
kation, men sådan oplevede informanterne det 
ikke.

„Samtaler med læger, det er min opfattelse, så-
dan som jeg har oplevet det, at det er hastigt, og 
ofte forsinket“ (A1).

Kommunikation som overordnet tema har betyd-
ning for patienternes oplevelse af tryghed, både 
under indlæggelsen og efter udskrivelsen. Infor-
manterne var utrygge over manglende viden om 
fysiske restriktioner i rekonvalescensperioden. Be-
hovet for tryghed beskrives og efterlyses af patien-
terne uafhængigt af forløbstype, og som det ses af 
det foregående og det næste citat, er det usikkerhed 
der udtrykkes hos patienterne i de forskellige for-
løb: 

„… Jeg er stadigvæk på arbejdsmarkedet, men 
er selvfølgelig ikke begyndt endnu. Jeg er sådan 
lidt i tvivl om hvor lang tid osv. Men der synes 
jeg igen, der bliver det også ligesom lagt op til 
mig ligesom med medicineringen, du skal selv 
finde ud af hvornår du er klar til at gå på ar-
bejde igen …“ (K1).

Fysiske rammer

Fysiske rammer er et tema, der har praktisk karak-
ter, men fremtræder betydningsfuldt, idet dårlige 
fysiske forhold beskrives af patienterne som et ir-
ritament, især i forbindelse med personlig hygiejne 
og toiletbesøg. Mangelfulde faciliteter bevirker 
bl.a. at intimsfæren ikke opretholdes. Desuden 
nævnes det, at de hygiejniske principper i forbin-
delse med spisesituationen ikke overholdes. Betyd-
ningen af de fysiske rammer er gennemgående i 
alle interviews. Den dårlige standard påvirker pa-
tienterne både under indlæggelsen og under reha-
biliteringen, fordi dårlige rammer forhindrer opti-
mal mobilisering, ernæring og udskillelse.
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„… Men altså det er ikke rart at sidde bag et 
gardin, og så der kommer ude fra også ind, for 
det var ikke bare dem der hørte til på stuen, det 
var deres bekendte der kom. Det var ikke lige 
sagen“ (K2).

Citater der minder om dette er at genfinde i alle in-
terviews. Problematikken er ikke direkte relateret 
til et accelereret eller et konventionelt behandlings-
forløb, men snarere illustrerer det vigtigheden af 
forholdene på hospitalerne generelt.

Bekymring over ændret 

udskillelsesmønster 

Dette tema forekom, når informanterne beskrev 
ændringer i defækationsprocessen både før og ef-
ter operationen, som i begge tilfælde gav anledning 
til bekymring. Informanterne gav udtryk for at 
ville klare sig selv, men følte sig ikke tilstrækkeligt 
informerede til dette. Bekymring over ændret de-
fækation kunne også forekomme som et indlejret 
tema under fysiske rammer (fordi der ikke var or-
dentlige toiletforhold), kommunikation, bivirknin-
ger (morfika) og mødet med cancerdiagnosen, f.
eks.: 

„… man er bange for at det springer … man 
tør ikke lægge alle kræfter i“ (K1).

Flere patienter i de forskellige interviews udtrykte, 
at det gav anledning til bekymring, at selve defæ-
kationen ikke var regelmæssig eller habituel efter 
operationen. 

Bivirkninger

Bivirkninger forekom udelukkende som et tema 
under koden smerte, hvilket er forventeligt. Bivirk-
ninger blev omtalt både i forbindelse med det kon-
ventionelle og det accelererede forløb, og det så ud 
til, at bivirkninger til opioider overskyggede smer-
terne. Dette er bemærkelsesværdigt, idet morfika 
ikke anbefales i det accelererede forløb.

„Så var jeg der de dage der, så tog de den af, for 
jeg fik små knopper fordi cellerne var fyldt med 
morfin, der kløede over hele kroppen“ (A1) 

Betydning af udskrivelsestidspunkt 

Betydning af udskrivelsestidspunkt er det sidste 
tema, der blev identificeret, og det ser ud til at have 
begrænset betydning. Bekymringerne er ikke rela-
teret til indlæggelsens varighed, men til praktiske 
foranstaltninger ved udskrivelsen. Det vigtigste er 
tilstedeværelse af pårørende og mulighed for mad-
lavning og indkøb, og det gælder for begge forløbs-
typer. Temaet er formentlig fremkommet, fordi der 
direkte blev spurgt ind til det, jf. interviewguiden. 
Der kom få spontane ytringer i denne forbindelse i 
de forskellige interviews.

Sammenfatning af resultater

Temaerne, der er fremkommet, ser ud til at have 
varierende betydning for patienterne. Der er ikke 
markant forskel på temaerne eller betydningen af 
temaerne i de to forløbstyper. Nogle temaer er 
praktisk eller fysisk orienterede, og andre har en 
mere eksistentiel karakter, hvor fænomener som 
angst, tillid og tryghed er indlejrede. Flere af fæno-
menerne opstår allerede ved første kontakt med 
behandlingssystemet og persisterer efter udskri-
velse. Præcis hvor længe efter udskrivelsen er uvist, 
da patienterne er blevet interviewet op til tre må-
neder postoperativt, og længden af patienternes 
forløb forud for indlæggelsen varierer. Dette tids-
perspektiv blev tydeligt i analysen af de forskellige 
temaer, og er illustreret i figur 1.

Figuren illustrerer, hvor fremtrædende tidsper-
spektivet bliver for patienterne. Figuren blev op-
rindeligt udarbejdet ved at indsætte temaerne kro-
nologisk, hvorefter det specielt stod klart, at det 
ikke kun er de fænomener, patienterne beskriver, 
der kan være afgørende for deres oplevelse af de 
forskellige behandlingsforløb, men at det også er 
tidshorisonten på et kolonkirurgisk forløb, der får 
betydning for patienterne. Når forløbet bliver hen-
holdt til patienternes oplevelser i et tidsperspektiv, 
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bliver det således klart, at et operationsforløb for 
patienterne rækker langt ud over selve indlæggel-
sestiden.

Diskussion

Formålet med undersøgelsen var at belyse patient-
perspektivet i forhold til konventionelle og accele-
rerede kolonkirurgiske behandlingsforløb. Det 
overordnede resultat er, at informanter fra de to 
forløbstyper lagde vægt på de samme fænomener. 
Dermed havde det accelererede forløb ikke i til-
strækkelig grad elimineret de problemområder, 
der optrådte i de konventionelle regimer set med 
patienternes øjne. Selvom de sundhedsprofessio-
nelle og sundhedsøkonomerne kan glæde sig over 
kortere indlæggelser og færre komplikationer, er 
de nye operationskoncepter endnu ikke helt på 
plads. Da det er en kvalitativ undersøgelse, er det 
ikke relevant at udtale sig overordnet om infor-
manternes tilfredshed, idet de forskellige individer 
i undersøgelsen ikke har gennemgået samme for-

løb. På den anden side er det relevant at beskrive 
og sammenligne de fænomener, der blev diskute-
ret i fokusgrupperne, som har betydning for syste-
mets brugere. 

Vor udgangshypotese var, at det accelererede 
forløb overså visse elementer, der kunne påvirke 
behandlingsforløbet. Undersøgelsen støtter denne 
hypotese, idet det accelererede forløb ikke i til-
strækkelig grad medinddrager den organisatoriske 
og temporale kontekst, hvori forløbet er indlejret. 
Disse betragtninger gælder i øvrigt også for det 
konventionelle forløb, hvor tiden før og efter hospi-
taliseringen heller ikke er velbeskrevet, og hypote-
sen bliver således gældende for begge forløb, da det 
har vist sig, at det er de samme fænomener, der op-
står i begge forløb.

Fokusgrupperne antyder, at det ikke er kerne-
områderne i det accelererede regime, der har haft 
størst betydning for patienterne, hvilket kan tolkes 
således, at standarden er tilstrækkelig for kerne-
områderne, men utilstrækkelig i forhold til andre 
fænomener af betydning. Med andre ord viser un-
dersøgelsen, at det accelererede forløb ikke kan stå 
alene, men at standarden bør gå ud over den peri-

Sygdomssymptomer, 
og kontakt med 
primær sektor

Biopsisvar

Diagnoseudredning 

Foreløbig 
cancer-
diagnose

Accelereret eller 
konventionelt 
operationsforløb

Biopsi under
operation 

Udskrivelse efter 
accelereret 
operationsforløb

Udskrivelse efter 
konventionelt 
operationsforløb

Kemobehandling Postoperativt 
op til tre 
måneder efter 
udskrivelse 

Før indlæggelse retfEesleggældnI indlæggelse

: Diagnosticeringsprocessen

: Mødet med cancerdiagnosen

: Oplevelse af udrensning

: Kommunikation

: Fysiske rammer

: Bekymring for ændret udskillelsesmønster

: Bivirkninger

: Betydning af udskrivelsestidspunkt

Figur 1. Figuren er en generalisering af, hvor temaerne er til stede i de tre interviews, men giver et visuelt 

indblik i tidsperspektivet, som er fremtrædende hos patienterne. En detaljeret gennemgang af hvor de for-

skellige temaer er præsente, findes i præsentationen af de forskellige temaer, samt tabel 2.
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operative periode, eller selve hospitaliseringen; der 
mangler forskning i relation til det samlede syg-
domsforløb.

Alle otte temaer er ikke relevante at diskutere. 
Enten fordi problematikkerne, patienterne fortæl-
ler om, er elimineret i de accelererede forløb, eller 
fordi det blev tillagt mindre betydning. Derfor bli-
ver der i diskussionen vægtet de fænomener og te-
maer, som var dem, patienterne til stadighed kred-
sede om i interviewene.

De eksistentielle fænomener, som undersøgel-
sens deltagere tillægger betydning, er ikke nye. Pa-
tienter, der afventer større operationer, oplever ge-
nerelt angst for det ukendte, cancer og død (24). 
Angst er et velbeskrevet fænomen i forbindelse 
med elektiv kirurgi (25), men problemet er, at det 
ikke imødekommes under indlæggelsen, og at mu-
ligheden for at afhjælpe angst reduceres i de stadigt 
komprimerede forløb med kortere indlæggelsesti-
der. Angst kan relateres til et af kerneområderne i 
det accelererede forløb, idet angst kan forebygges 
ved rettidig information (26). Målrettet kommuni-
kation befordrer mestring og medinddragelse (27). 
Her betragter vi information som viden, der over-
føres, og kommunikation som en proces, hvor in-
formation udveksles mellem mennesker (28). Der 
er ikke noget endegyldigt svar på den optimale 
måde at imødekomme informationsbehovet på, 
men der opnås større effekt ved en kombination af 
skriftlig og mundtlig patientcentreret information 
(26). I den foreliggende undersøgelse føler infor-
manterne sig utilstrækkeligt informerede, idet de 
klager over inkonsistent og mangelfuld informati-
on både i de konventionelle og det accelererede for-
løb, selvom præoperativ information er et kerne-
område ved accelererede kolonkirurgiske operati-
onsforløb (5). Det er sandsynligt, at kommunikati-
on opleves og efterleves forskelligt af patienter og 
plejepersonale, hvilket er fundet tidligere i en un-
dersøgelse af accelererede hysterektomiforløb (29). 
Tager man informanternes klager for pålydende, er 
der enten tale om en kommunikationsbrist eller 
manglende forståelse og fastholdelse af viden 
blandt patienterne, som er bekymrede over deres 
sygdom og behandling (30). 

De fysiske rammer er et tema, der påvirker pa-
tienternes integritet. De suboptimale forhold be-
skrevet af patienterne har betydning for senere re-
konvalescens. Mangelfulde fysiske rammer er et 
problem, der er påpeget i en MTV-rapport, der si-
ger, at accelererede forløb stiller nye krav til fysiske 
rammer (5). Vore resultater genfindes i lignende 
undersøgelser, der viser, at klinisk praksis ikke af-
spejler de evidensbaserede forskrifter (9).

Undersøgelsen viser, at det er vigtigt at betragte 
det samlede sygdomsforløb. Tidshorisonten illu-
streret i figur 1 viser, hvordan de forskellige tempo-
rale segmenter opleves af patienter i et kolorek-
talkirurgisk forløb. Figuren viser, at det accelerere-
de forløb er et lille segment i et større sygdomsfor-
løb, hvor overgangen mellem de forskellige seg-
menter bør medtænkes for at skabe kontinuitet for 
patienterne. Der er flere sektorer og samarbejds-
partnere på banen i patientens sygdomsforløb, og 
undersøgelsen viser et behov for et samlet udspil, 
hvis indlæggelsen og rehabiliteringen skal give 
mening for patienterne. En forståelse for bruger-
perspektivet er en vigtig brik i det samlede spil for 
at få de bedste resultater, både menneskeligt og 
økonomisk (31). Endelig bekræfter undersøgelsen, 
at der ikke er en enkelt metode, der er bedst til at 
sikre den samlede kvalitet i sundhedsvæsenet 
(32). 

Accelererede operationsforløb er blevet beskre-
vet som pakkeløsninger (33), hvilket også gælder 
for andre former for koordinerede patientforløb. 
Sundhedsstyrelsens kræftplan indeholder fx også 
pakkeløsninger i form af sammenhængende for-
løb, hvor alle trin i udredning, behandling og efter-
kontrol er planlagt. Pakkeløsninger sikrer mange 
arbejdsgange i et patientforløb, men er ikke altid 
tilstrækkeligt systematiske (34). 

Undersøgelsens kvalitet

Litteratursøgningen viste, at patientperspektivet i 
det accelererede forløb var underbelyst, hvorfor det 
var relevant at foretage denne undersøgelse (35). 
Fokusgruppemetoden var velegnet til at indfange 
patientperspektivet, selvom grupperne var mindre 
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end normalt anbefalet (17). Dataindsamlingen og 
analysen blev foretaget af forskellige forsknings-
grupper, hvilket er usædvanligt inden for det kvali-
tative paradigme. Analysen blev gennemført på 
baggrund af digitale optagelser af de tre interviews, 
udskrifter af de tre interviews og feltnoter. Analy-
segruppen gennemlyttede de originale lydoptagel-
ser og sammenholdt disse med det transskriberede 
materiale (36). Informanterne blev udvalgt strate-
gisk, og det viste sig, at grupperne var passende 
sammensat til at belyse problemstillingen (37). 
Dette blev synligt, idet interviewene var rige på 
data, hvilket betyder, at der i alle interviews har 
været dialog blandt deltagerne. Antallet af fokus-
grupper var i underkanten, da det typisk anbefales 
at inddrage 4-5 interviews for at opnå mætning af 
data (17). Vi mener dog, at der blev opnået data-
mætning, idet temaerne trådte tydeligt frem, og 
redundans blev opnået. Der blev anvendt observa-
tørtriangulering, hvilket er egnet til at sikre validi-
tet i relation til vurdering af data, hvorved blinde 
pletter undgås (38). Endvidere er undersøgelsen 
styrket af, at de forskellige forforståelser er blevet 
udfordret. Data er indsamlet af personer med en 
anden indgangsvinkel til emnet end dem, der har 
analyseret data. Den interne validitet blev styrket 
ved at følge templatemetoden, og den eksterne va-
liditet blev styrket ved at resultaterne konvergerede 
med den eksterne litteratur. 

Konklusion og implikationer

Undersøgelsen viste, at patienterne i det konventi-
onelle og det accelererede forløb var optaget af de 
samme fænomener, når de beskrev, hvad der var 
betydningsfuldt i forbindelse med deres sygdoms-
forløb. Selvom de accelererede forløb er blevet en 
erklæret succes, målt i reduktion af indlæggelses-
tid og komplikationer, er problemerne endnu ikke 
løst på det psykosociale område. Patienterne kæm-
per stadig med angst i forhold til kræftsygdom, 
frustrationer i forhold til kommunikationsbrist, 
integritetstab og indskrænkning af muligheder på 

grund af forældede faciliteter, bivirkninger i for-
hold til medicinering og usikkerhed ved hjemkom-
sten. Planlægningen af accelererede forløb kan ikke 
stå alene uden at medinddrage sygdomsforløbet, 
der rækker ud over den perioperative periode. 
Denne undersøgelse kan ses som et bidrag til kva-
litetsudvikling af kliniske retningslinjer for accele-
rerede forløb og optimering af rehabiliteringsind-
satsen. Et øget fokus på samarbejdet mellem for-
skellige sektorer har potentiale for at forbedre pa-
tienternes oplevelser, hvis der tænkes bredere i den 
fremtidige planlægning af accelererede kolonki-
rurgiske forløb. 
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