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Konklusion og perspektiver 

Dette delstudie af ”Food’n’Go – Empower” var et randomiseret kontrolleret pilotprojekt. Formålet 
var at afprøve om en justeret version af Food’n’Go-løsningen kan forebygge vægttab og tab af 
muskelmasse, samt forbedre muskelstyrke, blandt ældre medicinske patienter under indlæggelse 
og i tiden efter gennem aktiv medinddragelse. Ligeledes var formålet at teste teknologiens funkti-
onalitet, samt løsningens anvendelighed og acceptabilitet. 
Teknologiens funktionalitet, anvendelighed og acceptabilitet er vurderet dels igennem registrering 
af al kontakt med eller omkring deltagere i interventionsgruppen, dels ved semi-strukturerede 
interviews med deltagerne efter interventionens afslutning. Citater fra disse interviews findes i 
afsnittet omkring interviews, som underbygger resultat-afsnittet. 
 
Teknologiens funktionalitet og stabilitet har været høj i dette delstudie. Langt de fleste kontakter 
omkring teknologien har skyldtes udstyr anvendt i forbindelse med Food’n’Go-løsningen, og ikke 
løsningen selv. Dette bekræftes ligeledes i de gennemførte interviews, hvor deltagerne i interven-
tionsgruppen roser app’ens brugervenlighed. 
Problemer med forskelligt andet teknisk udstyr, specielt de tablets som var udlånt til deltagerne 
med Food,’n’Go-løsningen på, var dog medvirkende til alligevel at give nogle negative oplevelser. 
Flere deltagere oplevede problemer med at åbne for tabletten og dermed for Food’n’Go-
løsningen. Fremover er det vigtigt at sikre at det udstyr som anvendes sammen med Food’n’Go-
løsningen fungerer tiltrækkelig. Ligeledes er det værd at afprøve om Food’n’Go programmet kræ-
ver for meget i forhold til ældre tablets. 
Funktionaliteten af back-end systemet var ligeledes høj. Det største problem var at den server det 
kørte på blev fyldt op med data undervejs, fordi det oprindeligt har været en server der var til-
tænkt en mindre test. Problemet blev løst ved at flytte back-end data til en ny og større server. 
 
Deltagerne i interventionsgruppen var overordnet set meget positive overfor at anvende 
Food’n’Go-løsningen. De syntes at det var en nem måde at bestille mad på, og stort set alle accep-
terede at registrere deres kostindtag og øvelser dagligt. Undtagelsen fra dette var en deltager med 
meget dårlig hukommelse, som havde svært ved at huske det som en del af hans daglige rutine. 
Deltagerne gav i deres interviews udtryk for, at registrering var acceptabelt i en periode, og speci-
elt i forbindelse med et projekt, men kostregistrering var ikke noget de ønskede at blive ved med i 
en længere periode. 
Flertallet af deltagere fandt tilbagemeldingen om kostindtag og øvelser interessant og hjælpsom, 
selv om nogle havde problemer med at aflæse søjlediagrammet eller havde problemer med at 
forstå hvordan de forskellige søjler påvirkede hinanden. Nogle deltagere fortalte at de så dia-
grammet når det kom automatisk frem efter at de havde registreret deres kostindtag, men de åb-
nede ikke for det i forbindelse med registrering af øvelser. 
Deltagernes andre gøremål, hukommelse eller sygdom kunne påvirke deres accept af at anvende 
teknologien. Som regel drejede det sig om at holde en pause på en enkelt eller to dage, hvorefter 
anvendelse af teknologien blev genoptaget. 
Forudgående kendskab til IT havde betydning for hvor meget støtte deltagerne skulle modtage i 
den første tid for at komme i gang med programmet, men var ikke afgørende for at deltagerne 
gennemførte interventionen. 
 



2 

 

Food’n’Go-løsningen er afhængig af at organisationen omkring den fungerer. Såfremt den skal 
være brugbar når der helligdage eller ændringer i menuen, er det nødvendigt at dette kommuni-
keres i god tid, så der kan oprettes regler i back-end der tager højde for dette og sørger for at pati-
enterne ikke oplever forstyrrelser. 
 
Inklusion var vanskelig og dette, samt internt bortfald i interventionsgruppen, gjorde det svært at 
sikre et ensartet udvalg i kontrol- og interventionsgruppen. Randomiseringsproceduren måtte 
ændres et stykke inde i projektet til Zelens metode, fordi inklusionen simpelthen gik helt i stå. Det 
skete fordi patientgruppen var for svækket til at kunne tage stilling til en lang mundtlig og skriftlig 
information og derfor afslog, når de havde hørt den mundtlige information om de to grupper, in-
terventionens karakter, målinger osv. Zelens procedure giver mulighed for på forhånd at randomi-
sere inkluderbare patienter til hhv. kontrol eller interventionsgruppe, hvilket gjorde informationen 
kortere, mere specifik og overskuelig. Efter dette skift steg inklusionsraten markant. 
Det lille udvalg taget i betragtning kan der ikke drages konklusioner om effekt, men studiet peger 
på nogle tendenser som bør undersøges nærmere og som understøttes af resultaterne fra et tidli-
gere feasibilitystudie, vi har gennemført (Lindhardt & Nielsen, 2016). Det lille udvalg betyder, at 
resultaterne er følsomme for enkelte deltageres svingninger, f.eks. havde en deltager i interventi-
onsgruppen det markant dårligere ved 12 ugers målingen og det påvirker gennemsnitsværdierne.   
Den største forskel imellem kontrolgruppe og interventionsgruppe var at ingen i interventions-
gruppen valgte at gennemføre interventionen, hvis de blev udskrevet til genoptræningsophold. 
Denne viden er vigtig i planlægning af fremtidige studier, hvor man kan overveje om man skal fo-
kusere indsatsen mod ældre som udskrives til eget hjem, eller om samarbejdet med træningscen-
teret skal udbygges på en måde, hvor patienterne ikke oplever interventionen som en ekstra ind-
sats oven i genoptræningen. 
Ligeledes viste der sig en sammenhæng imellem høj depressionsscore, og bortfald i deltagelse i 
interventionen. Selv om der ikke var signifikant forskel imellem kontrolgruppen og interventions-
gruppen i depressions-middelscoren, var der alligevel en højere del af kontrolgruppen med tegn 
på depression.  
 
Det primære effektmål var muskelstyrke og muskelmasse, målt ved dexa-scanning, håndgrebsstyr-
ke og rejse-sætte-sig test. Dexa-scanningen gav nogle udfordringer undervejs, og sætter således 
krav til enten hvor svage deltagere man kan inkludere, eller hvilket personale og udstyr man skal 
have tilgængeligt. Der var ikke signifikant forskel på de to grupper ved baseline, og der var heller 
ikke signifikant udvikling hos nogen af dem. I begge grupper ses en stigning i Lean Body Mass efter 
12 uger og et tab af fedtmasse, hvilket dog var størst i interventionsgruppen. 
Håndgrebsstyrke blev målt på såvel højre som venstre hånd, og der var ingen signifikant forskel 
imellem grupperne ved baseline, ej heller i udviklingen, hvor gennemsnittet på højre hånd steg en 
smule, mens gennemsnittet på venstre var stort set uændret. 
I rejse-sætte-sig testen var der en signifikant forskel imellem kontrolgruppen og interventions-
gruppen ved start. Dette skyldes formentlig at flere deltagere i kontrolgruppen var så fysisk svæk-
kede at de kom på genoptræningsophold, imens alle deltagere i interventionsgruppen kunne ud-
skrives til eget hjem. Deltagerne i kontrolgruppen måtte, med undtagelse af en enkelt deltager, 
gennemføre testen med modifikation. Udviklingen i kontrolgruppen var ikke signifikant. I interven-
tionsgruppen blev der derimod registreret en signifikant forskel fra baseline til follow-
upmålingerne ved 6 og 12 uger, og dette i testen uden modifikation.  
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EQ-5D blev anvendt til at måle deltagernes selvrapporterede livskvalitet ved alle målinger. Her var 
der heller ingen signifikant forskel imellem grupperne ved baseline i hverken indeksscoren eller 
VAS-scoren. Udviklingen viser en ikke-signifikant stigning i begge grupper, der er en smule højere i 
interventionsgruppen end i kontrolgruppen. Ser man på VAS-scoren er der en signifikant stigning i 
vurderingen af eget helbred i interventionsgruppen imellem baseline og 6 ugers målingen. Gen-
nemsnitsscoren falder dog en smule ved 12-ugers målingen, hvorfor den ikke længere er signifi-
kant.  
 
Genindlæggelser og mortalitet – tilføjes senere 
 
Dette delstudie viser at Food’n’Go-løsningen er nået et punkt hvor funktionalitet, anvendelighed 
og acceptabilitet er ved at være afprøvet tilstrækkeligt til at teknologien med få justeringer kan 
tages i brug og forventes at fungere. 
Det lille udvalg taget i betragtning giver det ikke mening at forsøge at konkludere på effekten. Æl-
dre medicinske patienter som målgruppe har vist sig at være en udfordring, både i forhold til at 
inkludere i forskning under en hospitalsindlæggelse, hvor de har svært ved at overskue deres egen 
situation, og i forhold til at opnå et ensartet udvalg i to grupper der kræver forskelligt engagement 
fra deltagernes side. Ligeledes er der fysiske udfordringer i forhold til målinger som dexa-scanning, 
der kan have betydning for om de mere svækkede patienter kan deltage i et sådant studie. Der er 
derfor en lang række punkter omkring målemetoder, personaletilgængelighed og kommunikation, 
samt interventionens opbygning, som bør diskuteres i forhold til at opnå en brugbar effektmåling 
af teknologien som intervention.  
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Indledning 
 
Den sundhedsteknologiske løsning Food’n’Go – Empower har til formål at medinddrage ældre pa-
tienter og deres pårørende i løsningen af en række velkendte problemstillinger for denne patient-
gruppe. Prototypen blev udviklet i 2013 af Medicinsk Afdeling O i samarbejde med IT-firmaet Ta-
chista og er en app på en tablet-computer, som patienten selv anvender under indlæggelsen til at 
bestille måltider og registrere kostindtag og fysisk aktivitet.  
Dette delstudie i Food’n’Go - Empower afprøver teknologien på tværs af sektorovergangen, så 
patienten får tablet’en med ved udskrivelsen og fortsætter indsatsen rettet imod ernæring og fy-
sisk aktivitet de første 3 måneder efter. Arbejdshypotesen var, at ernæringstilstanden og funkti-
onsevnen ville blive stabiliseret eller forbedret, hvorved genindlæggelser og afhængighed af kom-
munale ydelser blev forebygget. 

 
Baggrund 
 
Selvom ældre i stigende grad holder sig raske og selvhjulpne længere op i årene forventes gruppen 
af ældre med kroniske lidelser at stige (Region Hovedstaden 2009; Regeringen 2013). Samtidigt 
reduceres arbejdsstyrken og dermed antallet af potentielle ansatte i sundhedsvæsenet.  Sund-
heds- og velfærdsteknologi er politisk udpeget som en af løsningerne på dette dilemma.   
Ældre over 65 år udgør 53 % af indlæggelserne i medicinske afdelinger og disse patienter er speci-
elt sårbare pga. ringe funktionsmæssig reservekapacitet, ligesom de ofte mister funktionsevne 
under indlæggelsen. Således fandt Mahoney et al (Mahoney et al. 1998) at 17 % af ældre medicin-
ske patienter, som havde selvstændig gangfunktion to uger før indlæggelsen, havde brug for hjælp 
til at gå ved udskrivelsen. Adskillige studier har vist, at patienter ikke mobiliseres tilstrækkeligt 
under indlæggelsen, og et nyere dansk studie viste at ældre medicinske patienter med gangfunkti-
on tilbragte 17 af døgnets timer i sengen (Pedersen et al. 2013).  
 
Underernæring er en faktor som hyppigt bidrager til funktionstab hos ældre patienter, og associa-
tionen imellem ældres ernæringsstatus og nedsat funktionsniveau, komplikationer, genindlæggel-
ser og dødsfald er veldokumenteret (Milne et al. 2009; Sundhedsstyrelsen 2008). Dette til trods er 
underernæring stadig udbredt hos ældre, og lavt kostindtag og vægttab forekommer hyppigt i 
tiden under og efter hospitalsindlæggelser (ibid). På trods af overvældende viden på området får 
ernæringsindsatsen ringe opmærksomhed fra sundhedsprofessionelle. Samtidigt er den meget 
korte indlæggelsestid (Sundhedsstyrelsen 2011) en barriere for forbedringer i patienternes ernæ-
ringsstatus under indlæggelsen. Det er derfor nødvendigt med interventioner, der dels involverer 
patienter og pårørende selv i indsatsen, og dels adresserer ernæringssituationen efter udskrivelse 
fra hospitalet. 
 
Ældre patienter behandles ofte som passive modtagere af omsorg, men med den voksende ældre-
andel er der et incitament i at afprøve en mere ressourceorienteret tilgang. En ny generation af 
ældre er desuden på vej, som vil kræve involvering, og dette sammen med nye teknologiske mu-
ligheder, gør proaktiv brugerinddragelse til et lovende interventionsområde inden for sundheds-
væsenet.  
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Food’n’Go er udviklet i samarbejde med, og målrettet til, ældre medicinske patienter, og har vist, 
at selv meget svækkede patienter er i stand til at betjene teknologien på hospitalet. Målet er såle-
des at udbygge og teste teknologien til tværsektorielt brug. 

 

Metode 
 
Projektet er et randomiseret, kontrolleret pilotprojekt. 

 
Deltagere 
 
Undersøgelsens deltagere blev valgt ud fra følgende inklusions- og eksklusionskriterier: 
 
Inklusionskriterier 
Patienter som er: 

 Borger i Gladsaxe kommune. 

 ≥ 65 år. 

 Udskrives til eget hjem eller Træningscenter Gladsaxe
1
. 

 Patienten har en ernæringsproblematik2 og/eller patientoplevede problemer med at over-
komme dagliglivets aktiviteter. 

 
 
Eksklusionskriterier 
Patienter som er: 

 Diagnosticeret med demens og/eller MMSE > 24 

 Ude af stand til at betjene en tablet computer 

 Ude af stand til at samarbejde om fysiske øvelser 

 Terminale  

 Ude af stand til at kommunikere eller som ikke forstår dansk 

 Isoleret 

 Diagnosticeret med dysfagi 

 Immobil3 

 Overflyttet til andre hospitaler eller afdelinger 

 Psykisk syge 

 Fødevareallergiker 

 Deltager i lignende projekter 
 
1 Fra uge 21 til og med uge 28 var det udelukkende patienter udskrevet til træningscenteret der blev inkluderet 

2 Ernæringsproblematikker defineret som: BMI<20 eller uønsket vægttab indenfor de sidste tre måneder og/eller reduceret mad-

lyst. 

3 Eksklusion skyldes DEXA scannerens fysiske placering – man kan ikke modtage liggende patienter- men gerne patienter i kørestol. 

Frem til d. 28/9 2015 var det også et krav at patienten kunne rotere sine fødder indad, hvilket udelukkede nyligt hofteopererede 

patienter. Årsagen var at patienterne optimalt skal rotere fødderne indad under scanningen, men dette viste sig ikke at være at 

absolut krav. 
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Bortfaldsanalyse 

 
 
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Patienter over 65 år, indlagt på medicinsk afdeling 

fra Gladsaxe og udskrevet til TCG eller eget hjem.  

 = 575 i alt. 

 

Ekskluderede patienter 

= 403 
Randomiserede patienter  

= 38 

Pt. Havde ingen 

problematik 

= 30 

 

Pt. er diagnosti-

ceret de-

ment//MMSE < 
24 

= 54 

 
Pt. kan ikke 

betjene tabletten 

= 18 

Pt. kan ikke 

samarbejde om 

fysiske øvelser 

= 20 

Terminale patien-
ter 

= 43 

Taler ikke dansk  

= 6 

Isolation 

= 60 

Pt. er diagnostice-

ret med dys-

fagi/sonde 

= 21 

Pt. er immobil 

= 20 

Pt. kan ikke dexa-

scannes 

= 6 

 

Pt. er psykisk syg: 

= 30 
Pt. led af fødeva-

reallergi 
= 11 

 

Pt. var med i et 

andet projekt 

= 7 

 

Intervention = 22 

(TCG = 4) 

(Hjem = 18) 

Kontrol = 16 

(TCG = 7) 

(Hjem = 9) 

Deltagelsen afbrudt 

= 10 

Deltagelsen afbrudt  

= 4 

MORS  

= 2 

MORS  

= 0 

Gennemført 

Intervention 

 = 10 

(TCG = 0) 

(Hjem = 10) 

Gennemført  

Kontrol  

= 12 

(TCG = 7) 

(Hjem = 5) 

Ønskede ikke at deltage 

= 81 

 

Pt. er konfus  
= 34 

Pt. udskrevet til 

eget hjem  

uge 21-26 

= 43 

 

Ikke nået inklusion 

= 53 
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Inklusion 
Flow-diagrammet viser at antallet af inkluderede patienter (N=38) er lavt i forhold til det samlede 
udvalg (N=575). I projektets opstart, fra den 18. Maj 2015 til den 12. juli 2015, var det et inklusi-
onskrav at patienterne blev udskrevet til genoptræning på Træningscenter Gladsaxe. Dette viste 
sig dog uhensigtsmæssigt. 
Et observationsstudie af overgangen imellem Herlev hospital og Træningscenter Gladsaxe pegede 
på at det kunne være svært at identificere patienter som faldt inden for inklusionskriterierne, da 
det ofte først er ved færdigmelding af patienterne, at der træffes en afgørelse om hvorvidt der 
udskrives til genoptræning eller eget hjem. Forskningsassistenterne tilknyttet ”Food’n’Go - Empo-
wer” måtte således anvende mange ressourcer på at følge med i de forhandlinger som foregik 
imellem internt personale på hospitalet og imellem plejepersonale og visitation i kommunen. Som 
følge af dette var det ikke alle randomiserede patienter som endte med at blive udskrevet til gen-
optræning, da det i sidste øjeblik blev besluttet at sende dem hjem i stedet.  
Udvalget af patienter udskrevet til Træningscenter Gladsaxe var ligeledes lavt i perioden. Dette 
viste sig at skyldes, at taget på et andet plejecenter i kommunen var faldet sammen og Trænings-
center Gladsaxe derfor måtte huse nogle af det andet plejecenters faste beboere, hvilket betød 
færre pladser til midlertidige genoptræningsophold. 
Fra den 13. juli blev der således inkluderet patienter udskrevet til enten genoptræning eller eget 
hjem. 
 
Eksklusionskriterierne var med til at sikre at randomiserede patienter havde evnerne til at betjene 
den udleverede tablet, samt gennemføre de tilknyttede øvelser. Andre eksklusionskriterier knyt-
tede sig til praktiske udfordringer. Isolerede patienter blev eksempelvis ekskluderet af hensyn til 
smitterisiko, lige som patienter med kendt fødevareallergi eller specielle diæter blev ekskluderet.   
Grundet dexa-scanneres fysiske placering var det nødvendigt at deltagende patienter kunne hjæl-
pe til med forflytninger. Ligeledes kræver den mest korrekte måling i scanneren at patienten kan 
indadrotere sine fødder, hvilket udelukkede patienter med nylige hofteoperationer. Under diskus-
sion med personale uddannet i at betjene dexa-scanneren blev det dog besluttet, at dette ikke var 
et absolut krav så længe patientens målinger skulle anvendes til at sammenligne med en senere 
scanning af samme patient. Patienter som havde fået kontrastvæske i forbindelse med en rønt-
genundersøgelse var i karantæne for at blive dexa-scannet i tre døgn herefter. 
Dexa-scanningen viste sig yderligere at være en udfordring, da denne skulle bookes 1-2 døgn i for-
vejen og de patienter som potentielt kunne deltage ofte viste sig at være indlagt i meget få dage 
på sengeafsnittene. Nødvendige undersøgelser havde førsteprioritet, og det var derfor til tider en 
udfordring at nå dexa-scanningen før patienterne blev udskrevet. 
 
Det var ikke muligt at nå at inkludere patienter som blev indlagt hen over en weekend og udskre-
vet mandag, ligesom patienter der var indlagt i under 24 timer ofte blev udskrevet inden de kunne 
tilbydes deltagelse i projektet. For at undgå dette skal inklusion enten varetages af det faste per-
sonale, eller der skal være forskningsassistenter til stede på sengeafsnittene i weekender og aften-
timer. 
 
Et højt antal af patienter ønskede ikke at deltage i undersøgelsen. I de tilfælde hvor der blev givet 
en begrundelse er denne noteret. Begrundelserne for ikke at ønske at deltage skyldtes at patien-
terne:  
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- ikke kunne overskue deres nuværende situation. 
- selv ønskede at lave mad, eller havde en ægtefælle som varetog dette. 
- ikke brød sig om hospitalets mad. 
- var modstandere af IT. 
 

Et højt antal af de adspurgte patienter angav at de ikke selv vidste hvad der skulle ske når de blev 
udskrevet fra hospitalet, og at de derfor ikke ville tage stilling til om de kunne deltage i noget før 
de kendte de øvrige planer for dem. Som tidligere nævnt blev den endelig afgørelse om planen for 
patienterne ofte ikke truffet før ved færdigmelding, og dette betød således at patienterne ikke 
selv havde overblik over hvad der ellers skulle foregå af indsatser over for dem. Nogle patienter 
havde initialt sagt ja til at deltage, men sprang fra igen når de blev klar over at de skulle deltage i 
anden genoptræning eller skulle i et ambulant forløb. 
Ligeledes var patienternes holdning til hospitalets mad, eller tilfredshed med eksisterende madsi-
tuation, en barriere i forhold til at vælge at deltage i undersøgelsen. Flere ældre ønskede selv at 
stå for madlavningen så længe de kunne, og så det som en måde at bevare en del af deres selv-
stændighed på. Selv om nogle således var interesserede i at deltage i afprøvning af IT-løsningen og 
var interesserede i mobiliseringsdelen, var de ikke villige til at få leveret mad fra hospitalet i 12 
uger og frasagde sig deltagelse på dette grundlag. 
 
Under inklusionen fandt forskningsassistenterne det svært at kommunikere præcist med patien-
terne omkring randomiseringsprocessen. Der blev udleveret skriftligt materiale der forklarede 
randomiseringen i de to grupper, og der blev gjort en indsats fra forskningsassistenternes side for 
at forklare hvordan man via lodtrækning blev udvalgt til enten den ene eller anden gruppe efter 
man havde sagt ja. Alligevel var det forskningsassistenternes opfattelse, at patienterne også ofte 
afslog deltagelse fordi de havde svært ved at overskue hvad det var de i så fald sagde ja til. Det 
blev efter flere samtaler imellem forskningsassistenter og projektleder besluttet den 19. oktober 
2015 at overgå til Zelens randomiseringsmetode. 
Randomiseringen foregik herefter ved at potentielle deltagere hver dag blev tildelt et nummer. En 
rækkefølge blev blindt udtrukket, og den næste konvolut i randomiseringsrækkefølgen blev tildelt 
den patient hvis nummer først var blevet udtrukket den dag. Såfremt patienten afslog at deltage, 
eller der var grund til at ekskludere patienten, gik konvolutten videre til den næste i den udtrukne 
rækkefølge. Såfremt patienten valgte at deltage i undersøgelsen fik den næste patient i rækkeføl-
gen den efterfølgende konvolut. Derved blev deltagerne stadig randomiseret til en gruppe ved 
lodtrækning, men forskningsassistenterne kunne åbne konvolutten og forklare patienten hvad 
deres deltagelse ville indebære ud fra hvilken gruppe de var randomiseret til. 
 
Da der mod undersøgelsen afslutning var markant flere deltagere som havde gennemført i kon-
trolgruppen, blev det besluttet fra 25. januar 2016 udelukkende at rekruttere til interventions-
gruppen for at sikre grundlag for sammenligning imellem de to grupper.  
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Fastholdelse 
Ud over problemerne med inklusionen stødte projektet også på problemer med fastholdelse af de 
patienter som blev randomiseret. 
 
I interventionsgruppen var det specielt markant at deltagere som blev udskrevet til Træningscen-
ter Gladsaxe valgte at afbryde deres deltagelse. Patienterne blev overrasket over at blive overflyt-
tet til træningscenteret samme dag som de fik besked om denne beslutning, og i forlængelse af 
dette udtrykte de, at de ikke kunne overskue at fortsætte med interventionen. Deres fokus var i 
stedet rettet imod at finde sig på plads på træningscenteret. Samtlige deltager i interventions-
gruppen som gennemførte studiet var således udskrevet til eget hjem. 
 
To deltagere i interventionsgruppen var ikke i stand til at gennemføre interventionen og blev der-
for afbrudt. Dette til trods for gentagne kontakter med forskningsassistenterne tilknyttet undersø-
gelsen, og flere tilbud om hjælp med at lære at anvende programmet. Begge deltagere scorede 
højt på GDS5, som kan indikere at man bør udredes for depression. Flere af de deltagere der i in-
terventionsgruppen er faldet fra, også med andre begrundelser, er de som har scoret højest i den-
ne test. 
 
I kontrolgruppen er frafaldet lavere, og skyldes i de fleste tilfælde praktiske omstændigheder som 
en patient der overflyttes til en anden afdeling inden inklusionen er fuldført, en patient som flytter 
på plejehjem og en som genindlægges på den aftalte dag for de afsluttende målinger og udskrives 
igen efter 1 døgn og herefter ikke kan overskue at skulle tilbage forbi hospitalet. Det sidste frafald 
skyldes en ældre kvinde der ikke ønsker at bruge sin tid på hospitalet, hvis ikke det er nødvendigt 
for eget helbred. 
 
For 2 patienter i kontrolgruppen var det ikke muligt at komme ind på hospitalet og i dexa-
scanneren grundet manglende fysisk formåen på tidspunktet for den afsluttende undersøgelse. 
Øvrige målinger er gennemført med disse i deres eget hjem. 
Ligeledes viste det sig at en enkelt person i interventionsgruppen ikke kunne få resultater ud af en 
dexa-scanning grundet et sammenfald i ryggen der betød at scanningen ikke kunne aflæses kor-
rekt. Afsluttende målinger er ligeledes gennemført i denne deltagers hjem. 
Disse 3 patienter kan således ikke indgå i resultaterne af dexa-scanningen, men øvrige målinger er 
gennemført for at få så stort et udvalg som muligt. 
 
Fastholdelse af patienter i kontrolgruppen viste sig at være nemmere end i interventionsgruppen. 
Deltagere i kontrolgruppen skulle udelukkende møde op til 2 samtaler og gennemføre nogle må-
linger, imens interventionen i højere grad krævede aktiv involvering fra deltagerne.  Da årsagerne 
til at frafalde interventionen som nævnt ovenfor var kædet sammen med en høj depressionsscore 
og at deltagerne ikke kunne overskue at være del af interventionen såfremt de blev udskrevet til 
Træningscenter Gladsaxe, har dette været medvirkende til at besværliggøre at sikre en ensartet-
hed i begge grupper. Randomisering af deltagere sikrer således ikke nødvendigvis en ensartethed 
imellem grupperne i en undersøgelse af denne type, da årsagerne til frafald i de to grupper kan 
betyde, at de gennemførende grupper alligevel ser forskellige ud.  
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Formål 
 

 At afprøve om en justeret version af Food’n’Go – teknologien gennem aktiv medinddragel-
se kan forebygge vægttab og tab af muskelmasse samt forbedre muskelstyrke blandt ældre 
medicinske patienter under indlæggelsen og i tiden efter 

 

 At udvikle og teste teknologien ift. funktionalitet, anvendelighed og accepterbarhed 
 
Primært effektmål   
Muskelstyrke og muskelmasse (lean body mass) (DEXA-scanning; håndgrebsstyrke; rejse-sætte-sig-
test). 
  
Sekundære effektmål 
- Vægt og BMI  
- Livskvalitet (EQ5D) 
- Depression (GDS5) 
- Antal dage til første genindlæggelse 
- Mortalitet 
 

Data 
 
”Food’n’Go - Empower” testede: 
 

- Teknologiens funktionalitet, ved at kontrollere bestillinger og registrere teknolo-
giske og organisatoriske fejl, samt ved interviews med deltagere om teknologien. 
 

- It-løsningens acceptabilitet og anvendelighed, ved interviews med deltagere, 
samt ved registrering af fejl der skyldtes problemer med at anvende it-løsningen.  

 
For at få en indikation om hvorvidt interventionen i form af madudbringning og it-understøttet 
kostindtag har en effekt blev følgende effektmål indsamlet ved baseline, efter 6 uger og efter 12 
uger omkring deltagernes:  

- Muskelstyrke; målt ved håndgrebsstyrke (Roberts et al. 2011) og rejse-sætte-sig 
test (Jones et al. 1999; Macfarlane et al.) 
- Lean Body Mass, målt ved en DEXA-scanning ved baseline og efter 12 uger 
- Vægt og BMI 
- Livskvalitet ved EQ5D (Brooks 1996; Group 1990) 
- Depressionsscore ved GDS5 (Meldon et al. 1997; Hammond et al. 2000). 
 

24 uger efter udskrivelse fra hospitalet indsamledes data om deltagernes: 
- Genindlæggelser  
- Dødsfald 
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Målemetode Under indlæg-

gelse  

Follow-up  

6 uger 

Follow-up 12 

uger 

24uger 

Baggrundsoplysninger X    

CAS-score X    

MMSE X    

Højde X    

DEXA X  X  

Håndgrebsstyrke  X X X  

RSS  X X X  

BMI X X X  

Vægt X X X  

HRQoL EQ5D  X X X  

Depression GDS5 X X X  

Genindlæggelser (incl. tid 

til første genindlæggelse) 

   X 

Mortalitet (incl. dødsdato)    X 

   

 
Intervention 
 
Madudbringning 
Deltagere i interventionsgruppen blev tilbudt madudbringning til hjemmet i de 12 uger de deltog i 
undersøgelsen. Udvalget bestod af de retter som indgår i hospitalets udbud af varme retter, det vil 
sige forret i form af supper, hovedmåltider og desserter. Menuen var en 2 ugers roterende menu, 
hvor retterne går igen hver anden uge. Deltagerne kunne frit vælge om de ønskede 2 portioner af 
den samme ret, eller eksempelvis udelukkende bestilte forret og dessert. Enkelte retter fra hospi-
talets menu måtte udgå fra hjemmeleveringen, da de ikke egnede sig til opvarmning i hjemmet.  
Maden blev leveret af et fragtfirma hos deltagerne 3 gange om ugen, mandag, onsdag og fredag. 
Maden blev bragt ud i en termoboks som kunne holde maden kold i op til 4 timer, såfremt de ikke 
var hjemme på leveringstidspunktet. 

 
It-løsningen 
It-løsningen i ”Food’n’Go - Empower” bestod af en app der var udviklet til anvendelse på tablets, 
samt en hjemmeside. Hjemmesiden var til administrativ anvendelse af personalet på Herlev Hospi-
tal, mens app’en blev anvendt af deltagerne. 
Alle deltagere i interventionsgruppen fik udlånt en tablet med it-løsningens app installeret. App’en 
til deltagerne indeholdt et program der overtog hele tablettens skærm. Herved var det ikke muligt 
at anvende andre programmer på tabletten, eller selv komme ind og ændre på indstillinger. Når 
tabletten blev tændt åbnede den automatisk dette program. Havde tabletten stået på standby 
åbnede den på det skærmbillede som sidst havde været anvendt. 
 
Når programmet var åbent vistes et skærmbillede med 8 felter (se billede nedenfor). Felterne for 
morgenmad, frokost og ekstra var ikke aktive, da det i forbindelse med undersøgelsen var den 
varme mad der var indgået aftale om at levere til deltagerne i hjemmet. 
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På datolinjen i bunden af skærmen kunne deltagerne markere en dato ved at trykke på den. Den 
aktive dato var markeret med en linje nedenunder. 
Når programmet blev åbnet stod datoen automatisk på dags dato, og det var denne dato der skul-
le anvendes når deltagerne skulle registrere dagens øvelser eller kostindtag. 
På hospitalet kunne deltagerne bestille den varme mad inden kl 12 samme dag. Når deltagerne var 
udskrevet, var det nødvendigt at bestille maden nogle dage inden den skulle leveres. Deltagerne 
skulle således markere en dato længere fremme i ugen. De dage som var åbne for bestilling var 
markeret med en hvid farve, for at gøre dem nemmere at finde. 
Havde en deltager glemt at registrere sine øvelser eller kostindtag en dag, var det også muligt at 
markere en tidligere dato for at indtaste det senere. 
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Aftensmad 
Når deltagerne trykkede på ”Aftensmad” åbnede de en oversigt over menuen for den valgte dato. 
Oversigten over menuerne bestod af billeder af samtlige retter.  
 

 
 
 
For at få yderligere information om en ret skulle man trykke på billedet. Herefter blev billedet for-
størret og der stod rettens navn, samt hvor meget energi og protein der var i. Under billedet var 
tre felter. I højre hjørne var der to felter hvor der stod ”Nej tak” og ”Ja tak”, og i venstre hjørne var 
der et felt hvor der stod ”Tilbage”. Ved at trykke ”Ja tak” kom man tilbage til oversigten over me-
nuen og der stod nu 1 på en boks i hjørnet på den valgte ret. Trykkede man billedet frem igen og 
svarede ”Ja tak” kom der til at stå 2 i boksen. Ved at trykke ”Nej tak” kunne man komme tilbage til 
menuen uden at bestille retten. Havde man allerede valgt en eller flere portioner af retten kunne 
man ved at trykke ”Nej tak” slette den antal af retten man havde valgt. ”Tilbage” blev brugt så-
fremt man ønskede at gå ud af en ret uden at ændre i det bestilte antal. 
 
I nederste venstre hjørne under oversigten over menuen findes ligeledes et felt kaldet ”Tilbage”. 
Ved at trykke på det kunne man komme ud til startsiden i programmet igen. Havde man trykket 
”Ja tak” til en ret eller flere, ville der i nederste højre hjørne dukke et felt op der hed ”Bestil”. Når 
man havde valgt det antal portioner og retter man ønskede, kunne man trykke på ”Bestil” for at 
komme videre til en oversigt over de retter man havde markeret at man ønskede at bestille. De 
valgte retter kunne ses i venstre side af skærmen, og i højre side var en tekst om hvorvidt man 
ønskede at bestille det valgte. Til dette kunne man i højre hjørne svare ”Ja tak” og indsende en 
bestilling på de valgte retter til køkkenet på Herlev Hospital, eller man kunne i venstre hjørne tryk-
ke ”Tilbage”, for at komme tilbage til oversigten over menuen. 



14 

 

 
Registrering 
Ved at trykke på feltet ”Registrering” på programmets startside, åbnede man for kostregistrerin-
gen for den valgte dato. 
I kostregistreringen var der i venstre side et billede af de retter som var blevet bestilt til den på-
gældende dato. Ud for hver ret var en række cirkler der gik fra at være helt tom til at være helt 
fyldt ud med farve. Her kunne man trykke på den cirkel som markerede hvor meget af den enkelte 
ret man havde spist. 
 

 
 
Når man trykkede på ”Afslut” skiftede skærmen til en graf, der angav hvor mange procent af sit 
energi og proteinbehov for den dags aftensmad man havde dækket af den indtagne kost. 
 
Øvelser 
Når deltagerne trykkede på ”Øvelser” på programmets forside, kom de ind i en oversigt med for-
skellige øvelser. De specifikke øvelser der var tilgængelige for hver deltager ville blive fastlagt 
sammen med dem når de blev inkluderet, ud fra deres mobilitet på tidspunktet og evne til at gen-
nemføre de forskellige øvelser. Der ville således udelukkende fremgå øvelser på skærmen som var 
relevante for den enkelte deltager. Ud over navnet på øvelsen ville der stå det antal gentagelser 
deltageren burde gennemføre af øvelsen per gang. 
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I øverste venstre hjørne ville der stå det antal gange per dag en deltager burde udføre øvelsen. 
Dette tal ville tælle ned for hver gang en deltager registrerede at de havde udført øvelsen, og der 
ville være et flueben i hjørnet når deltageren havde udført øvelsen det antal gange som var aftalt. 
 
For at registrere at man havde udført en øvelse, skulle deltagerne trykke på billedet af den øvelse 
de havde udført. Herefter kunne de i højre side af skærmen læse en beskrivelse af øvelsen, mens 
de i venstre side kunne vælge muligheden af at se en video der viste og beskrev øvelsen. Ønskede 
deltageren ikke at se videoen kunne de trykke ”Næste”. Herefter kom de til en skærm hvor de blev 
adspurgt om hvor hård øvelsen havde været at gennemføre. Når dette var markeret skiftede 
skærmbilledet, og deltageren blev adspurgt hvor mange gentagelser af øvelsen de havde gennem-
ført. Dette kunne tastes ind via et nummertastatur i højre side af skærmen. Når antallet af genta-
gelser var tastet ind skulle deltageren trykke ”Afslut” for at komme retur til oversigten over øvel-
ser. 
 
Målsætning 
Under feltet ”Målsætning” var det muligt for deltagerne at få en tilbagemelding om hvorvidt det 
kostindtag og de øvelser de havde registreret, levede op til de mål der var fastsat for dem indivi-
duelt. 
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Tilbagemeldingen bestod af tre søjler i hver sin farve, der stod for protein, energi og øvelser. Søj-
lerne ville placere sig ud for det procentantal deltageren havde opnået, og ville således stå på 100 
procent såfremt deltageren havde indtaget det antal proteiner og den energi de burde for deres 
aftensmåltid. Havde de indtaget mere ville den gå over 100 %, mens den ville være under hvis det 
indtagede måltid indeholdt færre proteiner og kalorier end deltageren burde have indtaget til sit 
aftensmåltid. 
Ligeledes ville søjlen med øvelser vise hvorvidt deltageren havde gennemført det antal gentagelser 
af hver øvelse der var fastsat. Havde de udført flere gentagelser end aftalt ville de gå over 100 
procent, mens de ville ligge under såfremt de ikke havde gennemført alle øvelser eller gentagelser. 
 
Deltagerne havde under ”Målsætning” også mulighed for at få vist en uge-oversigt hvor de selv 
kunne følge udviklingen i deres kostindtag og øvelser over de seneste dage. 
 
Back-end 
Hjemmesidedelen af it-løsningen indeholdt en administrativ del som forskningsassistenter og køk-
kenpersonale kunne logge sig ind på ved at taste et brugernavn og kodeord.  
Inde på hjemmesiden kunne forskningsassistenterne oprette deltagernes patientprofiler, med op-
lysninger om deltagerens vægt, kostprofil og øvelsesprogram. I kostprofilen blev fastsat hvor me-
get energi og protein deltageren burde indtage gennem den leverede mad, så tilbagemeldingen til 
deltagerne var individuel baseret. Øvelserne blev fastsat af forskningsassistenterne gennem af-
prøvning og samtale med deltagerne. 
Når en deltager bestilte mad, kunne deres bestilling ses af personalet inde på hjemmesiden. Lige-
ledes kunne det ses når deltagerne kostregistrerede, og om de i så fald havde et tilfredsstillende 
indtag af protein og energi ud fra deres kostprofil.  
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Menuen med billeder og beskrivelse af retterne skulle lægges ind på hjemmesiden, for at blive 
tilgængelig i app’en på deltagernes tablets.  
 

Procedure 
 
Ved inklusionen 
Patientlister for de 5 sengeafsnit i Medicinsk afdeling O på Herlev Hospital blev hver dag gennem-
gået af forskningsassistenter tilknyttet ”Food’to’Go”. Patienter som ikke opfyldte inklusionskriteri-
erne, eller som opfyldte et af eksklusionskriterierne, blev sorteret fra. I de tilfælde hvor der var 
tvivl om kriterierne var opfyldt, blev plejepersonalet på afdelingen kontaktet for at få afklaring på 
dette. 
Der blev rettet henvendelse til potentielle deltagere, og indledt med en kort samtale om patien-
tens nuværende situation i forhold til ernæring og mobilisering. Forskningsassistenten ville heref-
ter, såfremt patienten oplevede en ernæringsproblematik eller havde problemer med at klare dag-
ligdagens aktiviteter, præsentere projektet og udlevere en folder med skriftlig information om 
projektet. Patienten kunne herefter stille spørgsmål og tilkendegive om de ønskede at deltage 
eller ej. Ønskede patienten betænkningstid ville forskningsassistenten vende tilbage til dem sene-
re på dagen eller den efterfølgende dag. Når en patient ikke ønskede at deltage i undersøgelsen, 
blev årsagen til dette så vidt muligt noteret af forskningsassistenten. 
Nogle patienter var ved den første henvendelse fysisk eller mentalt svækkede, og udviklingen i 
deres tilstand blev fulgt, indtil der kom en afklaring på om de kunne inkluderes. 
 
Når en patient ønskede at deltage i projektet, blev denne tildelt det næste ID-nummer i rækken og 
en kollega blev ringet op for at åbne den randomiseringskuvert der var tilknyttet ID-nummeret. 
Herefter blev patienten informeret om hvilken gruppe denne var kommet i. 
Da projektet den 19. oktober overgik til at anvende Zelens randomisering, blev konvolutten med 
randomiseringen åbnet inden der blev rettet henvendelse til en deltager, og forskningsassistenten 
var således allerede inden patienten sagde ja til at deltage være klar over hvilken gruppe patienten 
i så fald ville tilhøre. 
 
For patienten i interventionsgruppen blev der hurtigst muligt udleveret en tabletcomputer som 
blev sat fast på patientens sengebord, og fastlagt en patientprofil i forhold til kostindtag og øvel-
sesprogram. En forskningsassistent ville instruere deltageren i at anvende programmet, og ville 
herefter følge op på hvordan det gik med at anvende programmet hver dag under deltagerens 
indlæggelse. På dagen for udskrivelsen fik deltagere i interventionsgruppen udleveret en tablet til 
brug i hjemmet. 
 
For begge grupper blev der aftalt et tidspunkt under deres indlæggelse, hvor baseline data blev 
indsamlet. Her blev der gennemført en MMSE-test og indsamlet sociodemografiske data omkring 
patientens alder, familieforhold, arbejdsliv og uddannelse, samt IT-erfaring hos deltagerne i inter-
ventionsgruppen. Der blev yderligere indsamlet data vedrørende de fastsatte effektmål. 
Ligeledes blev der ringet op til Dagsmedicinsk ambulatorie for at booke et tidspunkt for en dexa-
scanning inden for de næste dage, og dette tidspunkt blev noteret på såvel patientens tavle ved 
sengen, som på patientoversigten på plejepersonalets kontor. 
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Ved opfølgningen 
Cirka 6 uger efter udskrivelsesdatoen gennemførtes det første hjemmebesøg hos deltagere i såvel 
kontrol- som interventionsgruppen. Ved dette besøg blev der gennemført målinger. Ved dette 
besøg blev der aftalt en dato for den afsluttende samtale, som lå 12 uger efter patienten var ble-
vet udskrevet fra hospitalet. 
 
Efter 9 uger blev der udsendt en brev med påmindelse om den afsluttende samtale. Interventions-
gruppen blev ligeledes mindet om dette i forbindelse med øvrig kontakt med dem. 
 
I forbindelse med opfølgningen efter 12 uger blev deltagerne inviteret ind på hospitalet, da der 
skulle gennemføres en dexa-scanning. Når denne var foretaget blev der gennemført målinger i 
forhold til alle effektmål, og interventionsgruppen blev interviewet omkring deres oplevelser med 
IT-løsningen og deltagelse i projektet.  
 
Antallet af genindlæggelser og dødsfald er registreret blandt deltagere i begge grupper 24 uger 
efter deres udskrivelse. 
 
Kontakt med interventionsgruppen 
Bestilling af maden skulle så vidt muligt foregå via den udleverede tablet. Der var bestillingsfrist 3 
gange om ugen. Ved hver bestillingsfrist kontrollerede forskningsassistenter om alle deltagere 
havde bestilt. Når deltagere ikke havde indsendt en bestilling via tabletten, blev de ringet op og 
adspurgt hvad den manglede bestilling skyldtes, samt hvorvidt de ønskede at gennemføre en be-
stilling. Formålet med denne kontrol af bestillinger var delvist at sikre at deltagerne modtog den 
ønskede mad, men ligeledes at opfange eventulle problemer med at anvende tabletten. 
Yderligere holdt en forskningsassistent dagligt øje med om deltagerne registrerede deres øvelser, 
og der blev taget kontakt til deltagerne hvis dette manglede. 
 
Hver gang en forskningsassistent var i kontakt med en deltager blev dette registreret i deltagerens 
patientmappe. Kontakterne blev i første omgang inddelt i kontakter der skyldes teknologien, kon-
takter der skyldtes menneskelige årsager og kontakter af organisatorisk karakter. Disse er yderlige-
re gennemgået og inddelt i kategorier, der bliver brugt til at belyse teknologiens funktionalitet, 
acceptabilitet og anvendelighed. 
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Resultater 
 
I denne del af rapporten gennemgås undersøgelsens resultater. De er delt op i resultater angåen-
de teknologien og resultater omkring effektmål. 
 

Udvalg 
 

  Intervention Kontrol 

Antal 10 12 

Alder (gennemsnit) 77,4 (71-86) 84,7 (73-93)  

Køn 3 M / 7 K 6 M / 6 K 

Baseline CAS (gennemsnit) 6 4,4 (1-6) 

Gift 3 4 

Videregående uddannelse 4 4 

Ingen børn 0 0 

Erfaring med IT 6 999 

 
 
Deltagerne i undersøgelsen blev rekrutteret en kontrolgruppe og en interventionsgruppe, med 16 
patienter i kontrolgruppen og 22 patienter i interventionsgruppen. Antallet der gennemførte alle 
målinger var i kontrolgruppen 12 og i interventionsgruppen 10. 
 
Gennemsnitsalderen i kontrolgruppen var 84,7 år (73-93). I interventionsgruppen var gennem-
snitsalderen 77,4 år (71-86), og altså lavere end i kontrolgruppen.  
 
Alle der gennemførte i interventionsgruppen havde en CAS-score på 6, hvilket svarer overens med 
at de alle blev udskrevet til eget hjem. I kontrolgruppen er gennemsnittet af CAS 4,4, men her er 
næsten halvdelen også udskrevet til genoptræningsophold på træningscenter. 
 
Kontrolgruppen bestod af 6 mænd og 6 kvinder. Interventionsgruppen bestod af 3 mænd og 7 
kvinder. Ingen af deltagerne var barnløse. I interventionsgruppen var 3 deltagere gift, mens det i 
kontrolgruppen var 4. 
 
I begge grupper er der 4 deltagere som har taget en videregående uddannelse, enten af mellem-
lang eller lang karakter. De øvrige deltagere har enten afsluttet efter grundskolen eller taget en 
erhvervsuddannelse. 
 
6 af deltagerne der gennemførte undersøgelsen i interventionsgruppen havde forudgående kend-
skab til IT. Dette gjorde sig også gældende for 5 af de deltagere som frafaldt deres deltagelse i in-
terventionsgruppen, så forudgående IT-kendskab er ikke en indikation for hvorvidt målgruppen 
gennemfører interventionen eller ikke. 
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Teknologien 
 

I denne del gennemgås den indsamlede data omkring Food’n’Go-løsningen. Data er indsamlet ved 
at registrere al kontakt med deltagere i interventionen, samt al kontakt imellem medarbejdere 
tilknyttet projektet vedrørende fejl eller ændringer der vedrører deltagerne. Den registrerede kon-
takter er inddelt i underkategorier under hovedtemaerne Teknologi, Menneskelig og Organisato-
risk.  
Ligeledes er der gennemført semi-strukturerede interviews med deltagere i interventionsgruppen, 
som belyser deres oplevelser og opfattelser af teknologien. 
Kontakt med patienter som delvist har gennemført interventionen er medtaget i datagrundlaget, 
da kontakt med disse er med til at belyse teknologiens funktionalitet, anvendelighed og acceptabi-
litet. 
 
Teknologiens funktionalitet 
 

For at bedømme teknologiens funktionalitet ser vi på om det kommunikative loop imellem delta-
ger og hospital har fungeret. 
Ud af de 355 kontakter der har været registreret med eller omkring deltagere i projektets løbetid, 
udgør kontakter af teknologiske årsager det mindste antal, med kun 74 kontakter. 

 

Teknologiske kontakter 
Backend App’en Anden teknik Tablet I alt 

9 12 12 41 74 

 
Back-end 
Ud af de 74 kontakter der er registreret under hovedtemaet Teknologi, er det er fåtal der drejer 
sig om back-end systemet. Der er registreret 9 kontakter der drejer sig om problemer for forsk-
ningsassistenter med at oprette eller ændre patientprofiler i back-end systemet.  
 
Registreringerne har delvist drejet sig om reglerne i back-end, som skal oprettes og gennemgås 
ved ændringer, for at deltagernes app fungerer korrekt. Når det drejer sig om manglende eller 
forkert oprettede regler for app’en er problemet dog hurtigt at løse.  
De øvrige registreringer drejede sig om at serveren som back-end lå på var fyldt op, og efterføl-
gende måtte flyttes til en større server for at have plads til nye patientprofiler. Ligeledes huskede 
back-end systemet profiler selv om de var slettet, hvilket betød at man ikke kunne oprette en ny 
profil med samme navn, selv om den gamle profil var slettet fra den synlige del af back-end. Disse 
problemer udgør begge vigtig viden for at udvikle videre på teknologien i fremtiden. 
 
App’en 
De kontakter hvor der er registreret problemer med selve app’en, altså det program som delta-
gerne i interventionen har anvendt, udgør ligeledes et fåtal. De 12 kontakter med årsag i proble-
mer i app’en har primært skyldtes at billeder i enten menuen eller kostregistreringen ikke er ble-
vet vist korrekt hos deltagerne. Dette problem har en forskningsassistent som regel kunne løse 
ved at rydde data i app’en og genstarte programmet. 
Nogle kontakter med deltagerne skyldtes, at de har lavet en fejl i deres bestilling men ikke selv har 
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haft mulighed for at rette i bestillingen efterfølgende.  Inden for den angivne tidsfrist for bestilling 
bør det være muligt for patienter at ændre i deres bestilling, såfremt de selv har opdaget at de har 
sendt en forkert bestilling ind. 
 
Under hjemmebesøg hos en deltager viste det sig, at programmet ikke registrerede korrekt når 
han indtastede øvelser. På trods af at en forskningsassistent så deltageren taste sine øvelser ind, 
kom der ikke nogen flueben frem ved øvelserne efterfølgende. Der blev spekuleret i om deltage-
rens meget langsomme tempo med at betjene app’en kunne medføre at programmet glemte hans 
indtastninger undervejs. Det har dog ikke været muligt for forskningsassistenterne at genskabe 
situationen gennem simulation, og det er uvist hvordan denne fejl kunne forekomme. 
 
Under interviews med deltagerne udtrykte de alle, at selve app’en havde fungeret uden problemer 
under deres deltagelse. De teknologiske problemer de oplevede tilskrev de i hovedreglen proble-
mer med selve tabletten, mens der var få problemer når først der var åbnet for app’en. Proble-
merne med tabletten kommer vi ind på i et separat afsnit. 
En enkelt deltager berettede at datoen på bundlinjen altid kørte flere måneder frem imellem hver 
bestilling, hvilket var til stor gene. Denne fejl er velkendt fra en bestemt version af app’en, der var 
blevet opdateret på samtlige andre tablets og derfor ikke gav andre deltagere problemer. Da den 
pågældende deltager ikke i øvrigt oplevede nogen problemer, og ikke berettede om problemet før 
hun var færdig i projektet, blev fejlen dog aldrig rettet hos hende. 
 
Anden teknik 
Nogle af de registrerede kontakter drejede sig om elementer tilknyttet til tabletten og app’en, som 
ikke fungerede. I denne kategori falder problemer med at oplade tabletten som app’en kører på, 
samt problemer med eget wi-fi netværk hos deltagere som var koblet på dette frem for på 4G. 
Specielt på hospitalet var det en udfordring at opladeren til tabletten ikke altid kunne sidde i stik-
ket, og at vi derfor oplevede at tabletten var løbet tør for strøm når vi kom for at snakke med pati-
enterne. På den ene afdeling var der en brummelyd fra stikket når man satte noget i, hvorfor det 
var generende for patienterne at have tabletten siddende til opladning. Andre steder blev tablet-
ten taget fra fordi forlængerledningen var i vejen for enten patient eller personale. 
 
Nogle af deltagerne havde problemer med de skridttællere de skulle anvende for at indtaste deres 
daglige antal skridt under øvelser. For et par af deltagerne, som var lidt større, var det svært at 
sætte skridttælleren fast et sted hvor den talte skridtene korrekt. Der var også nogle der fik ramt 
de forkerte knapper når de skulle nulstille skridttælleren, og i stedet fik den indstillet til at tælle 
kilometer. 
 
Flere deltagere oplevede undervejs at få sendt meddelelser fra et ukendt nummer til deres tablet. 
Meddelelsen var ikke synlig når de åbnede for Food’n’Go-app’en, men når tabletten var på pause-
skærm kunne beskeden ses i den ene side. Der var tale om en spam-meddelelse, hvori der stod at 
man skulle ringe op til et nummer. Deltagerne gav besked direkte til os da dette skete, frem for at 
ringe til nummeret. Det er dog uhensigtsmæssigt at sådanne spam-meddelelser bliver synlige på 
tabletten, da nogen kunne tro at det var en besked fra hospitalet og derfor ringe på det angivne 
nummer. 
Hos den ene deltager dukkede der efterfølgende to andre spam-meddelelser op, og SIM-kortet 
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blev derfor udskiftet hos deltageren. De SIM-kort der sad i hver tablet for at give adgang til 4G 
netværk har et tilknyttet telefonnummer, og kan derfor udsættes for sådanne spam-meddelelser. 
Hos den deltager som oplevede gentagne meddelelser, var det en kilde til undren og utryghed at 
der flere gange kom meddelelser frem som var fra fremmede. 
 
Tabletten 
Ud af de 74 registrerede kontakter angående teknologi, har de 41 drejet sig om de tablets som 
app’en kørte på. Hos den ene deltager var der så massive problemer med at få tabletten til at fun-
gere, at der måtte tages nødprocedurer i brug. Denne ene deltager står for 17 af de 41 kontakter 
omkring tabletten. Blandt de øvrige deltagere er det en kontaktårsag som går igen hos over halv-
delen af deltagerne. 
 
Under hjemmebesøg for at afhjælpe problemerne med tablets, var problemet ofte at tabletten 
havde mistet forbindelsen til 4G netværket. I nogle tilfælde skyldtes det at en funktion på tablet-
ten ikke var slået fra, som fik tabletten til at lede efter wi-fi netværk i stedet for at blive på 4G net-
værket. I mange tilfælde var det dog ikke klart hvorfor forbindelsen manglede. Hos den deltager 
som stod for 17 af kontakterne angående tabletten, blev der trods diverse forsøg på at genstarte 
og udskifte tablets og SIM-kort aldrig fundet en løsning hvorved deltageren var sikret en stabil in-
ternetforbindelse. Uden forbindelsen kunne app’en ikke fungere. 
 
Øvrige problemer med tabletten var at deltagerne berettede om at skærmen ”gik i sort” når de 
forsøgte at åbne for app’en. I stedet for at loade programmet blev skærmbilledet helt sort, eller i 
nogle tilfælde helt hvidt, og blev stående sådan. Forskningsassistenterne oplevede ligeledes flere 
gange at dette skete på hospitalet, når de skulle hjælpe indlagte patienter med at anvende den 
udleverede tablet. 
Tre af de deltagere som ikke var i kontakt med forskningsassistenter angående teknologien, beret-
tede i deres interviews om lignende oplevelser. To af dem fortalte hvordan de ofte genstartede 
tabletten, af og til flere gange, før den virkede. Den sidste berettede om hvordan han tændte tab-
letten og lod den stå imens han ordnede noget andet, for så var der nogle gange kommet gang i 
den når han vendte tilbage. 
Hvorvidt disse fejl skyldtes tabletten eller app’en er svært at skelne imellem. Da problemet oftest 
løses ved at genstarte tabletten eller rydde app’ens data, tyder det på et problem med tablettens 
hukommelse der fyldes op under brug af app’en, og derfor har behov for at blive renset ud. Da 
deltagerne berettede om at selve programmet fungerede fint så snart de kom forbi den sorte eller 
hvide skærm, er problemerne blevet kategoriseret under kontakt vedrørende tabletten. 
At identificere årsager til problemer, eller præcis hvori problemet ligger, kan være svært når tek-
nologien anvendes i deltagernes egne hjem. Selv når deltagerne har taget kontakt angående pro-
blemer med tabletten, er det ikke altid problemet stadig har eksisteret når en forskningsassistent 
er kommet ud på hjemmebesøg. Vi har således i de fleste tilfælde udelukkende deltagernes forkla-
ringer på hvad der er foregået. 
 
Konklusion 
Ud fra kontaktregistreringer og interviews med deltagerne i interventionsgruppen ses det, at pro-
blemer af teknologisk karakter primært har skyldtes udstyret omkring Food’n’Go-løsningen. De 
anvendte tablets i projektet er flere år gamle, og fejltyperne med sorte eller hvide skærme tyder 
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på at deres hukommelse fylder for hurtigt op i forhold til teknologiens størrelse. For at sikre tekno-
logiens funktionalitet og stabilitet er det nødvendigt at sikre at tilknyttet udstyr kan følge med kra-
vene, hvilket kan løses ved enten at ændre på hvor meget hukommelse teknologien optager, eller 
ved at anvende nyere udstyr der bedre kan klare de teknologiske krav. Ligeledes skal de sikres at 
de tablets Food’n’Go app’en installeres på er opsat korrekt i forhold til at køre programmet stabilt. 
Løses problemerne med udstyret omkring teknologien, ser funktionaliteten dog lovende ud, da 
der er få oplevede problemer med at anvende selve app’en eller back-end systemet. 
 
Acceptabilitet og anvendelighed 
 

Dette afsnit ser nærmere på hvorvidt de ældre medicinske patienter accepterede og anvendte 
teknologien.  Acceptabilitet dækker over deltagernes lyst til at anvende teknologiens og app’ens 
forskellige funktioner. Anvendelighed dækker over deltagernes evne til at betjene teknologien. 
De registrerede menneskelige fejl gennemgås i dette afsnit, og emnet udforskes nærmere med 
udgangspunkt i de semi-strukturerede interviews. Kontakter af menneskelige årsager udgjorde 
hele 195 af de 355 registrerede kontakter. 
 

Menneskelige kontakter 
Sygdom Tid Hukommelse Betjening I alt 

55 32 50 58 195 

 
Sygdom 
Deltagernes sygdomsforløb havde indflydelse på deres accept af teknologien og interventionen. 
Således blev der registreret 55 kontakter med deltagere, hvor sygdom havde betydning for deres 
deltagelse i interventionen. Her skal det huskes at deltagere som delvist gennemførte interventio-
nen er medregnet i dette afsnit, og blandt disse er to deltagere som gik bort i løbet af interventi-
onsperioden og en deltager som måtte afbryde interventionen da hun over mange uger følte sig så 
syg, at hun hverken ville spise eller gennemføre øvelser. 
Det fremgår af registreringerne, at sygdom kan påvirke såvel deltagernes lyst og evne til at indtage 
føde og gennemføre daglige øvelser. Flertallet af deltagerne er dog kommet i gang igen efter få 
dages pause fra maden og øvelserne. Accepten af at anvende Food’n’Go-løsningen er således også 
afhængig af patientens fysiske og mentale tilstand. Dette understøttes af problemerne med såvel 
inklusion som fastholdelse, hvor vi begge steder ser at patienter afviser at deltage i projektet på 
grund af manglende overskud under deres sygdomsforløb. 
 
Tid 
Øvrige aktiviteter og gøremål var årsag til 32 kontakter med deltagere. Selv om deltagerne til dag-
lig accepterede at anvende teknologien til at registrere øvelser og kostindtag, kunne ferier, fami-
liefester eller besøg fra pårørende betyde at de i alt fra en dag til i over en uge holdt selvvalgt pau-
se fra interventionen. Når det drejede sig om planlagte aktiviteter som ferier eller familiefester 
meldte deltagerne ofte på forhånd at de ikke ville bestille mad eller registrere disse dage. I andre 
tilfælde fortalte deltagerne først når vi tog kontakt til dem angående manglende bestillinger eller 
registreringer, at de ikke havde været hjemme til at gøre dette. 
En af deltagerne påpegede i sit interview at der jo stod i teksten at man havde mulighed for at 
registrere, og altså ikke at man havde pligt til dette. 
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Deltagernes accept af at anvende teknologien er således påvirket af hvor mange andre aktiviteter 
og gøremål de har, og de vælger selv anvendelsen af teknologien til eller fra i forhold til disse. De 
ser dog ikke fravælgelse af teknologi, øvelser og mad i nogle dage som en afbrydelse af interventi-
onen, som de genoptager når de har tiden til det. 
 
Selv om nogle af deltagerne fortalte at de i forvejen gennemførte en række øvelser dagligt, var der 
mange der i interviewet gav udtryk for at app’en hjalp dem til at få det gjort. Således fortalte flere 
af deltagerne at på dage hvor de havde været ude og måske normalt ville være sprunget over 
øvelser, tog de sig sammen til at få dem gennemført så de kunne taste dem ind i app’en. 
 
Hukommelse 
50 af vores kontakter med deltagerne i interventionsgruppen skyldtes af deltagerne havde glemt 
at de skulle bestille mad eller registrere kostindtag eller øvelser. En enkelt deltager stod for 20 af 
disse registreringer. Denne deltager havde store problemer med sin hukommelse, og var under 
udredning for dette. Da patientens kone ligeledes fik mad leveret, hjalp hun ham med at huske at 
bestille og også med at anvende app’en til dette. Patienten gennemførte dog også selv bestillinger, 
til trods for at han i interviewet berettede at han ikke fra den ene gang til den anden kunne huske 
hvordan han skulle betjene tabletten, og han derfor måtte forsøge sig frem hver gang. Deltagerens 
kone fandt selv ud af at betjene app’en på tabletten ud fra den skriftlige vejledning. Dette vidner 
om at Food’n’Go-løsningen er rimelig intuitiv at benytte, og kan være anvendelig selv for patienter 
med dårlig hukommelse. Den pågældende deltager glemte som oftest at registrere sit kostindtag 
og sine øvelser, på trods af gentagne påmindelser om dette. Nogle dage blev der dog registreret 
kostindtag og øvelser, så ifølge deltageren var det mere et spørgsmål om at huske at han skulle 
gøre det, end et spørgsmål om at finde ud af at anvende tabletten. 
 
For flertallet af deltagerne glippede det en enkelt gang eller et par gange at huske at bestille ma-
den eller registrere kost og øvelser. Den hyppigste årsag var at madbestilling skulle foregå man-
dag, onsdag og torsdag, mens madudlevering foregik mandag, onsdag og fredag. Det kunne såle-
des glippe for deltagerne, specielt i starten af interventionen, at de skulle huske at bestille mad om 
torsdagen, fordi det var en skæv dag i forhold til de øvrige. 
 
Der er indbygget i Food’n’Go-løsningen at den kommer med påmindelser om at bestille mad, regi-
strere kostindtag og lave øvelser. App’en promter tabletten til at afspille en lyd når en sådan på-
mindelse kommer frem. Deltageren med hukommelsesproblemet fortalte dog at til trods for at 
han hørte lyden, gik han ikke over og så på tabletten, og derfor så han ikke påmindelsen. Han 
mente i stedet at han måske burde have haft en fast plan for hvornår han skulle indtaste de for-
skellige ting, så det blev en del af en fast dagrutine. Man kan med fordel tænke over hvor tablet-
ten med programmet skal placeres for at være synlig, og hjælpe patienterne med at aftale en fast 
dagsrutine omkring hvornår de skal udføre de forskellige handlinger. Food’n’Go-løsningens anven-
delighed er også afhængig af at patienterne hjælpes til at komme ind i programmet og få det an-
vendt. 
 
Lige som nogle deltagere fortalte at app’en hjalp med at motiverede dem til at lave øvelser på 
travle dage, var der andre som fortalte at det hjalp dem med at huske deres øvelser at de også 
skulle taste dem ind i app’en. 
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Betjening 
58 kontakter er registreret under kategorien betjening af tablet og app. Derved er det den under-
kategori der falder flest kontaktårsager ind under. Fordelingen imellem deltagere er at der er regi-
streret imellem 0 og 8 kontakter af denne type for hver deltager. Kontakter af denne årsag ligger 
typisk i interventionens første del, hvor deltagerne skal oplæres i at anvende Food’n’Go-løsningen 
og blive fortrolige med at anvende den på egen hånd i hjemmet efter udskrivelsen. Samtlige delta-
gere blev eksempelvis tilbudt et hjemmebesøg med yderligere instruktion få dage efter de var ble-
vet udskrevet fra hospitalet, og dette sagde de fleste deltagere ja tak til, om end enkelte af dem 
følte sig i stand til at anvende teknologien på egen hånd ved hjemkomsten. 
Nogle deltagere fik yderligere et eller to hjemmebesøg i de første uger af interventionen, såfremt 
der blev konstateret problemer med at anvende nogen af app’ens funktioner. Guidning og støtte 
via telefonisk kontakt er ligeledes registreret under denne kategori. 
 
Hos fem af deltagerne er der registreret mere end fire kontaktårsager som skyldtes at deltageren 
skulle have hjælp til at betjene app’en. Disse fem deltagere, som har haft mest behov for instruk-
tion og støtte til at anvende teknologien, har alle sammen svaret at de ikke i forvejen anvender 
nogen former for it eller teknologi. Forudgående kendskab til teknologi, også af andre typer end 
tablets og app’s, kan således være en indikator for hvor nemt ældre patienter vil have ved at an-
vende Food’n’Go-løsningen. 
 
Et problem der dukkede op hos flere af deltagerne i forhold til at betjene app’en, var at indstille 
datoen i bunden af skærmen korrekt. Dette problem skyldtes at datoen når man skulle bestille 
mad, skulle sættes frem til den dato som man fik maden leveret til. Når man skulle registrere sit 
kostindtag eller sine øvelser skulle datoen derimod stå på dags dato. Flere deltagere havde pro-
blemer med at finde ud af at få skiftet datoen frem og tilbage. Problemet skyldtes på sin vis orga-
nisationen omkring teknologien, men kom til udtryk igennem et problem med at betjene tablet-
ten, hvor deltagerne ikke var i stand til at bestille mad eller registrere, fordi de ikke korrekt fik ind-
stillet datoen på datolinjen. Den tekst der dukkede frem når man forsøgte at anvende app’en på 
en forkert dato blev justeret undervejs, i et forsøg på at lede opmærksomheden hen på hvordan 
deltagerne selv løste problemet, frem for blot at informere dem om at de ikke kunne bestille for 
denne dag. 
 
Ud over deltageren med store hukommelsesproblemer, som beskrives i afsnittet om hukommelse, 
anvendte samtlige deltagere som fuldførte interventionen alle app’ens funktioner. I de semistruk-
turerede interviews med deltagerne beskrev de brugen af app’en som nem, sjov, ingen problemer, 
okay og fint. Når ikke der var problemer med at få tabletten til at åbne for Food’n’Go-app’en, op-
levede deltagerne således at programmet var lige til at anvende. For nogle krævede det instrukti-
on af flere omgange i starten, men herefter var anvendeligheden af app’en høj hos alle de som 
gennemførte. Blandt de som delvist gennemførte, var der to som anvendte alle app’ens funktioner 
og to som ikke gjorde. 
Deltagernes accept af at anvende alle app’ens funktioner var ligeledes højt, da de fleste deltagere 
som nævnt anvendte såvel madbestilling, kostregistrering og øvelsesregistrering. I deres inter-
views berettede deltagerne at de havde det fint med at registrere deres kostindtag og øvelser, så 
længe det var for en periode og der var et formål med det. Størstedelen af dem fortalte dog at de 
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kun sparsomt havde anvendt funktionen omkring målsætning, enten fordi de ikke forstod den til-
bagemelding de fik om deres kostindtag og øvelser, eller fordi de ikke selv gik op i status på det og 
regnede det som noget vi udelukkende skulle bruge i projektsammenhængen. Acceptabiliteten af 
madbestillingen var stor, og deltagerne udtrykte sig meget positivt over den måde at få overblik 
over menuen og bestille sin mad. En enkelt deltager var dog utilfreds med at app’en ofte registre-
rede at han havde trykket på et billede, når han forsøgte at scrolle i billederne af maden. Denne 
deltager brød sig ikke om at anvende fingeren til at køre op og ned med. 
 
Konklusion 
Accepten af at anvende Food’n’Go-løsningen til at bestille mad, samt registrere kostindtag og 
øvelser, var høj blandt deltagerne i interventionsgruppen som stort set alle anvendte alle disse 
funktioner. Accepten kunne dog påvirkes af forhold som sygdomsforløb, problemer med at huske 
at anvende teknologien i dagligdagen og andre aktiviteter der tog ens opmærksomhed og energi. 
Således var det svært for en deltager med dårlig hukommelse at huske at registrere sit kostindtag 
og sine øvelser, hvorfor det blev tilfældigt hvornår han fik det gjort. Teknologiens anvendelighed 
kan således også være afgjort at patienter, specielt i eget hjem, hjælpes til at få indarbejdet bru-
gen af teknologien i deres daglige rutiner og gøremål, og at tabletten med programmet placeres et 
sted hvor den er nemt tilgængelig og synlig. 
Flere deltagere holdt selvvalgte pauser fra interventionen hvis de havde andre aktiviteter der tog 
meget tid, eller når de var meget syge. Deres accept af at anvende teknologien var således påvir-
ket af andre faktorer i deres liv. Deltagerne opfattede det dog ikke selv som manglende accept at 
de holdt nogle pauser fra teknologien af og til, for så at genoptage det igen kort efter. 
I deres interviews berettede en stor del af patienterne om at app’en både hjalp til at minde dem 
om at de skulle gennemføre daglige øvelser, og fungerede som motivation for at få det gjort, så de 
kunne taste øvelserne ind i programmet. 
 
Alle patienter som gennemførte interventionen bedømte teknologien som nem at anvende, om-
end der hos flertallet var problemer med at forstå tilbagemeldingerne i målsætnings-funktionen, 
som skulle give dem selv indblik i deres ernærings- og mobiliseringsstatus. 
Forudgående kendskab til it havde betydning for hvor hurtigt deltagerne blev i stand til at anvende 
teknologien på egen hånd. Deltagere uden kendskab til IT kunne dog anvende app’en til at bestille 
mad og registrere, så længe de fik støtte til dette i de første uger af deres deltagelse. Deltageren 
med dårlig hukommelse fandt ud af at anvende app’en til at bestille, og af og til at registrere, til 
trods for at han fortalte at han ikke huskede fra gang til gang hvordan han skulle gøre.   
 
 
Organisationen omkring teknologien 
 
I tillæg til registrerede kontakter med eller omkring deltagere af teknologiske eller menneskelige 
årsager, blev der registreret en del kontakter af organisatoriske årsager. Dette skyldes at 
Food’n’Go-løsningen indgår som en del af hospitalets organisation, og ændringer eller fejl i organi-
sationen omkring projektet derfor har haft indflydelse på deltagernes oplevelser. 
Kontakter af organisatorisk karakter udgjorde 86 af de 355 registrerede kontakter i løbet af projek-
tet. 
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Organisatoriske kontakter 
Kommunikation Handlinger Ændringer Organisering I alt 

12 21 36 17 86 

 
Kommunikation 
12 gange i løbet af projektets løbetid blev det registreret at manglende kommunikation havde 
betydning for interventionen. Eksempler på dette var i projektets start, hvor det tilknyttede it-
selskab og projektets medarbejdere hver især troede at den anden part ville oprette nogle af reg-
lerne i back-end systemet, og de derfor endte med at mangle. 
Kommunikationen imellem projektets medarbejdere og køkkenets personale, eller internt i køkke-
net, forekom også. Således skete det et par gange at lister med bestillinger ikke var blevet udskre-
vet for alle deltagere til dem som skulle pakke maden. I sådanne tilfælde blev problemet løst ved 
at køkkenpersonalet pakkede mad til deltagerne ud fra hvad de havde på dagen, og altså ikke nød-
vendigvis i overensstemmelse med den bestilling der rent faktisk var indsendt. Dette påpegede 
flere af deltagerne i deres interviews, om end det ikke var noget de regnede som et stort problem. 
På helligdage oplevede fragtselskabet som bragte maden ud flere gange at der ikke kom nogen og 
udleverede maden til dem på det aftalte tidspunkt, og at det var svært for dem at få kontakt med 
en ansvarlig medarbejder som vidste noget om projektet og kunne sørge for at få maden udleve-
ret til chaufføren til videre udbringning. Maden blev bragt ud alle dage, om end med forsinkelser. 
 
Handlinger 
Lige som manglende kommunikation kunne påvirke interventionen, kunne manglende eller forker-
te handlinger fra hospitalets medarbejderes side få konsekvenser for hvordan deltagerne opleve-
de interventionen.  
En gentagen problemstilling registreret under denne kontaktårsag, er deltagere som har berettet 
at de ikke var i stand til at registrere deres kostindtag, hvor det efterfølgende har vist sig at skyld-
tes at ordren ikke er videresendt i back-end systemet. App’en har således ikke registreret at delta-
geren har fået udleveret noget mad, og derfor har de ikke haft mulighed for at registrere deres 
kostindtag. En modsat problemstilling forekom i nogle tilfælde, hvor personale på hospitalet havde 
godkendt og videresendt deltagernes ordrer allerede inden tidsfristen for bestilling var overskre-
det. I disse tilfælde sendte app’en en påmindelse ud til deltagerne om at de skulle bestille mad, 
fordi systemet ikke længere kunne se den ordre som allerede var indsendt. Deltagerne risikerede 
således at bestille dobbelt af maden. Begge handlinger betyder at teknologiens funktionalitet på-
virkes, da app’en som patienterne sidder med får tilsendt nogle forkerte informationer fra back-
end systemet. 
En manglende handling kunne ligeledes være at maden ikke var pakket til den aftalte tid, så udle-
vering af maden måtte udskydes til et senere tidspunkt. Ligeledes manglede der til tider is i de 
bokse som maden blev pakket i, hvilket kunne få konsekvenser for temperaturen såfremt deltage-
ren ikke var hjemme til at tage imod maden og den derfor skulle stå på køl i boksen i nogen tid. 
Forskningsassistenterne tilknyttet projektet var instrueret i at anvende ismaskinen i køkkenet, så 
de kunne lægge is i boksene hvis ikke dette var gjort under pakningen. 
 
Mens deltagerne var indlagt berettede flere af dem om at serverings- og plejepersonalet ikke vid-
ste hvordan de skulle forholde sig til de bestillinger der var gennemført via app’en. Manglende 
handlinger i forhold til dette på sengeafsnittene betød at deltagerne oplevede deres bestillinger 
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under indlæggelsen som ligegyldige, da de alligevel skulle bestille maden på almindelig vis også. 
Da det var meget få deltagere som lå på sengeafsnittene og anvendte Food’n’Go-løsningen var det 
dog svært for personalet at huske at der var et projekt i gang, og de fulgte derfor deres normale 
arbejdsrutiner.  
 
Ændringer 
Undervejs i projektets løbetid opstod der tidspunkter hvor dagene ikke forløb efter den normale 
rutine. Kontakter med den årsag at der forekom ændringer stod for 36 af de samlede kontakter. 
Ændringer kunne være fra deltagernes side, såsom at de skulle afsted på weekend eller ferie og 
derfor ikke var i stand til at følge interventionen som vanligt.  
Andre ændringer var forbundet med helligdage, hvor organisationen på hospitalet så anderledes 
ud. Eksempelvis måtte deltagerne nogle gange bestille maden tidligere end vanligt for at bestillin-
gerne kunne blive skrevet ud inden en helligdag, eller menuen kunne være anderledes til en høj-
tid. Da Food’n’Go-løsningen fungerer efter nogle faste regler opsat i back-end, kan det være nød-
vendigt at tilføje eller ændre reglerne midlertidigt for at tage højde for eksempelvis helligdage og 
højtider. I projektperioden blev ændringerne som oftest løst gennem telefonisk kontakt med del-
tagerne og kommunikation direkte imellem forskningsassistenter og køkkenets personale. Korrekt 
opsætning og ændring af regler i forhold til sådanne ændringer er således også en forudsætning 
for teknologiens funktionalitet når der er organisatoriske forandringer. 
 
Organisering 
Nogle kontaktårsager skyldtes at selve hospitalets organisation satte begrænsninger. Eksempelvis 
skulle mad bestilles inden kl 12 to dage inden den skulle leveres, og mad der skulle leveres man-
dag skulle bestilles allerede inden kl 12 om torsdagen. Dette gav til tider problemer når deltagerne 
skulle udskrives fra hospitalet, da de ikke altid var informeret om at de skulle udskrives før på selve 
dagen for udskrivelsen. Blev en deltager udskrevet en fredag uden forudgående melding om dette, 
kunne de således først få leveret mad den efterfølgende onsdag, fordi tidsfristerne for at få leveret 
mad om fredagen eller mandagen allerede var overskredet. En af deltagerne fik ligeledes sin ud-
skrivelse udskudt af tre omgange, hvilket skabte nogle problemer i forhold til at hendes profil måt-
te ændres imellem udskrevet og indlagt op til flere gange i back-end systemet og at hun oplevede 
perioder hvor hun ikke kunne bestille til de korrekte dage i forhold til at være indlagt. 
 
En del af kontakterne under denne kategori drejer sig om at deltagerne udtrykte manglende varia-
tion i retterne undervejs i forløbet. Et par af de deltagere der frafaldt deres deltagelse undervejs 
udtrykte specielt at de ikke brød sig om maden og at den blev for ensformig. Flertallet af deltager-
ne fortalte ligeledes i deres interviews at de mente at 12 uger blev for lang tid, når maden kørte i 
to ugers rotation. Selv om de var glade for maden i starten blev den kedelig mod slutningen. Der 
var også deltagere som udtrykte at portionerne var enten for store eller for små i forhold til hvad 
de ønskede, og Food’n’Go-løsningen i den anvendte udgave fungerede ikke til at servere andet 
end en standardportion. 
 
Projektet udleverede udelukkende aftensmåltider til deltagerne, og flere påpegede at teknologien 
dermed ikke fungerede til at give dem det rigtige overblik over deres kostindtag, da der ikke blev 
taget højde for deres øvrige kostindtag i løbet af dagen. Ligeledes var der nogen der i deres inter-
views berettede at de havde delt portionerne op og spist noget af det til frokost, men havde regi-
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streret at de havde spist det hele selv om det var fordelt over to måltider. Når deltagernes kost-
profil var sat op til at vise det forventede indtag for et aftensmåltid blev tilbagemeldingen således 
forkert. Funktionaliteten af funktionen omkring målsætning har således været udfordret af de or-
ganisatoriske muligheder for madudlevering under projektet. 
 
Konklusion 
Patienternes oplevelse af teknologiens funktionalitet hænger sammen med hvorvidt organiserin-
gen omkring Food’n’Go-løsningen fungerer. Det er således afgørende at hospitalets personale og-
så accepterer at anvende back-end systemet og kan finde ud af at udføre de handlinger der er på-
krævet for at patienternes bestillinger sendes igennem systemet og den bestilte mad ankommer 
til patienterne. Hvis personalet ikke får kommunikereret, eller ikke får udført de handlinger der er 
påkrævet af dem, vil patienterne opleve deres brug af teknologien som lige gyldig fordi den ikke 
har nogen konsekvenser. Teknologiens anvendelighed og patienternes accept af at anvende den er 
således knyttet sammen med om organiseringen omkring teknologien fungerer. 
En tæt kommunikation med hospitalet omkring arbejdsgangenes organisation er ligeledes nød-
vendig for at de rette regler kan oprettes i back-end systemet, og sikre at de informationer patien-
terne modtager igennem teknologien også svarer overens med virkeligheden på hospitalet.  
 

 
Ernæring og mobilisering 
 
I denne del gennemgås de indsamlede data omkring effektmål. Grundet det lille udvalg kan der 
ikke drages nogen konklusioner om effekter, men undersøgelsen kan give en indikation om mulige 
effekter, samt tydeliggøre eventuelle problemer omkring målingens procedure. 
 
Muskelstyrke 
 
”Food’n’Go”-teknologien har til formål at understøtte ældre medicinske patienters ernæringssitu-
ation og mobilisering. Ud fra en hypotese om at dette vil få en positiv effekt for brugernes muskel-
styrke, er muskelstyrke udvalgt som primært effektmål. 
 
Dexa 
Dexa-scanningen viser forholdet imellem fedtmasse og lean body mass. Lean body mass er perso-
nens vægt minus fedtmassen, og udgøres således af muskler, knogle og væske. 
 
Procentdelen af Lean Body Mass i forhold til den samlede vægt er en smule højere i kontrolgrup-
pen end i interventionsgruppen ved baseline. Forskellen er ikke signifikant (p=.938) I begge grup-
per ses et tab i fedtmasse og en øgning i lean body mass ved målingen efter 12 uger. I interventi-
onsgruppen stiger den procentdel der udgøres af Lean Body Mass efter 12 uger mere end den til-
svarende stigning i kontrolgruppen. Stigningen er dog ikke signifikant. Tilsvarende falder grupper-
ne i den gennemsnitlige procentdel af fedtmasse. 
Ser man på målingerne i gram kan man se, at interventionsgruppen taber et højere antal gram i 
form af fedtmasse end kontrolgruppen gør. I ingen af grupperne er tabet af fedtmasse signifikant i 
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forhold til baseline. Det højere fedtmasse tab i interventionsgruppen kan ligeledes ses på gennem-
snittet af den procentuelle difference imellem de to målinger. 
Den procentuelle gennemsnitlige stigning i Lean Body Mass er højere i kontrolgruppen end i inter-
ventionsgruppen, dog ikke signifikant. Ser man på den gennemsnitlige måling i gram, kan man se 
at der er en stigning hos begge grupper, om end en lille smule større i kontrolgruppen. 
 

 
Kontrol 
baseline 

Interven-
tion 

basline 

Kontrol 
12 uger 

Intervention 
12 uger 

Mean dif. 
Kontrol 

P-
value 

Mean 
dif. Int. 

P-
value 

Fedtmasse 
gram 

23,98750 25,88733 23,77410 25,12167 - .213400 .638 - .765667 .288 

Fedtmasse 
% 

31,84 % 
(19,92-
42,31) 

33,04 % 
(19,43-
42,83) 

31,39 % 
(20,97-
39,93) 

32,17 % 
(16,11-
42,12) 

-0,45 .329 -0,87 .244 

Lean Body 
Mass gram 

51,18210 51,43933 51,94730 52,17322 .765200 .537 .733889 .292 

Lean Body 
Mass % 

68,16 % 
(57,69-
80,08) 

66,96 % 
(57,16-
80,57) 

68,61 % 
(60,07-
69,03) 

67,83 % 
(57,88-
83,89) 

0,45 .329 0,87 .236 

Lean Body 
Mass diffe-

rence % 
- - - - 1,90 %  1,25 %  

Fedtmasse 
difference % 

- - - - -0,18 %  -3,21 %  

 
 
To patienter i kontrolgruppen var for fysisk svækkede ved 12 ugers målingen til at forlade deres 
hjem og komme ind og blive scannet på hospitalet. 
En enkelt deltager i interventionsgruppen blev scannet, men grundet et kraftigt sammenfald i ryg-
gen var det ikke muligt at afkode hans resultater. 
 
Håndgrebsstyrke 
Interventionsgruppens deltagere klarer sig bedre i håndgrebsstyrke ved baseline end kontrolgrup-
pen på såvel højre som venstre arm. Denne forskel er ikke signifikant(p=.592 højre & p=.868 ven-
stre). 
Efter 6 uger måles der et fald i håndgrebsstyrken på højre arm blandt kontrolgruppen, imens in-
terventionsgruppen har forbedret deres håndgrebsstyrke på højre hånd i samme periode. Målin-
gerne på venstre arm viser modsat at kontrolgruppen går let fremad, mens interventionsgruppens 
styrke falder en smule. Ingen af forskellene er signifikante. 
Efter 12 uger er kontrolgruppens håndgrebsstyrke på højre hånd højere end ved baseline, og in-
terventionsgruppen har ligeledes fortsat øget håndgrebsstyrken på højre arm. 
Målingerne på venstre arm viser en højere håndgrebsstyrke end ved baseline blandt kontrolgrup-
pens deltagere, om end et lille fald i forhold til målingen efter 6 uger. I interventionsgruppen er 
håndgrebsstyrken på venstre arm fortsat lavere efter 12 uger end ved baseline, men her ses en 
lille fremgang i forhold til målingen efter 6 uger. 
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Kontrol  
baseline 

Intervention  
baseline 

Kontrol  
6 uger 

Intervention 
  6 uger 

Kontrol  
12 uger 

Intervention  
12 uger 

Håndgrebsstyrke 
højre 

18,73  
(1,8-39,3) 

22,1 
 (8,5-36) 

17,72 
 (0,3-37,3) 

23,26  
(9,2-40,3) 

19,46  
(4,3-36,4) 

23,67  
(10,2-36,6) 

Mean difference 
højre 

- - 
-1,01 

(P=.142) 
1,16 

(p=.388) 
0,73 

(p=.527) 
1,57 

(p=.243) 

Håndgrebsstyrke  
Venstre 

17,11  
(5,4-40,7) 

21,06  
(8,9-35,2) 

17,69  
(3,6-38,7) 

20,62  
(10,4-37,1) 

17,58  
(4,6-37,7) 

20,71  
(10,9-37,5) 

Mean difference 
venstre 

- - 
0,58 

(p=.588) 
-0,44 

(p=.677) 
0,47 

(p=.800) 
-0,35 

(p=.807) 

 
Det var muligt at måle håndgrebsstyrken på alle deltagere som gennemførte undersøgelsen. 
 
Rejse-sætte-sig test 
Deltagere som ikke var i stand til at gennemføre rejse-sætte-sig testen uden armlæn fik lov at 
gennemføre den modificerede version. Nogle deltagere var hverken i stand til at gennemføre rej-
se-sætte-sig testen uden eller med brug af armlæn.  

 
I kontrolgruppen klarede deltagerne sig signifikant dårligere end interventionsgruppen ved base-
line (p=.001). Kun 1 deltager i kontrolgruppen var i stand til at gennemføre rejse-sætte-sig testen 
uden armlæn, imens 3 af interventionsgruppens deltagere formåede dette. Yderligere var der 7 
deltagere i kontrolgruppen som var ude af stand til at gennemføre den modificerede rejse-sætte-
sig test ved baseline, imod kun 2 deltagere i interventionsgruppen. 
 
Ved målingen efter 6 uger ser vi at antallet af deltagere som er i stand til at gennemføre testen 
uden modifikation er uændret i kontrolgruppen, mens der kun er en enkelt deltager tilbage i inter-
ventionsgruppen som ikke formår at gennemføre testen uden armlæn. Dette kommer til udtryk i 
en stor stigning i gennemsnittet i interventionsgruppen. Gennemsnittet af den modificerede versi-
on falder derimod i interventionsgruppen, da kun en enkelt deltager gennemfører med modifika-
tion. I interventionsgruppen er der ingen af deltagerne som slet ikke kan rejse sig ved egne kræf-
ter. 
I kontrolgruppen er der fortsat kun en enkelt deltager som er i stand til at gennemføre testen 
uden armlæn efter 6 uger, og her er en lille fremgang i antallet af gentagelser. I kontrolgruppen 

 Kontrol  
baseline 

Intervention  
baseline 

Kontrol  
6 uger 

Intervention 
  6 uger 

Kontrol  
12 uger 

Intervention  
12 uger 

Rejse-sætte-sig 
0,3  

(0-3) 
2,9  

(0-12) 
0,4  

(0-5) 
10,2  

(0-16) 
0,5  

(0-6) 
10,6  

(0-16) 

Mean difference 
RSS 

- - 
0,1 

(p=.748) 
7,3 

(p=.003) 
0,2 

(p=.674) 
7,7 

(p=.004) 

Rejse-sætte-sig 
med  

modifikation 

2,5  
(0-11) 

3,3  
(0-9) 

7,5  
(0-15) 

0,7  
(0-7) 

5,6  
(0-13) 

0,6  
(0-6) 

Mean difference 
Mod.-RSS 

- - 
5,0 

(p=.006) 
-2,6 

(p=.069) 
3,1 

(p=.025) 
-2,7 

(p=.054) 

Antal deltagere 
uden  

modifikation 
8,33 % 30 % 8,33 % 90 % 8,33 % 90 % 

Ude af stand til 
at rejse sig selv 

58,33 % 20 % 8,33 % 0 % 33,33 % 0 % 
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stiger antallet af gentagelser med modifikation betydeligt. Kun en enkelt af deltagerne i gruppen 
er ude af stand til at rejse sig ved egne kræfter og kan derfor ikke gennemføre testen. 
 
Gennemsnittet i interventionsgruppen er stort set uændret imellem målingerne ved 6 og 12 uger, 
men er steget fra baseline. Forskellen til baseline er signifikant.  
I den modificerede version er gennemsnittet faldet i forhold til baseline, hvilket er tæt på at være 
signifikant. Lige som ved 6 ugers målingen er det kun en enkelt af deltagerne som har behov for 
modifikation på testen, hvorfor dette resultat er meget svagt. Ingen af deltagerne i interventions-
gruppen er ude af stand til at gennemføre testen. 
I kontrolgruppen er der ved 12 ugers målingen fortsat kun en enkelt deltager som er i stand til at 
gennemføre testen uden modifikation, og gennemsnittet er stort set uændret og uden signifikans, 
selv om denne deltager har fordoblet antallet af gentagelser fra 3 til 6. Dette er under normalvær-
dien for målgruppen. 
Gennemsnittet af gentagelser for den modificerede version af testen er fortsat højere efter 12 
uger i kontrolgruppen end ved baseline, og ændringen er signifikant. Der er dog sket et fald i gen-
nemsnittet i sammenligning med målingen efter 6 uger. I kontrolgruppen er der ved 12 ugers må-
lingen 4 deltagere som ikke er i stand til at rejse sig ved egne kræfter fra en almindelig stol, hvilket 
også er et højere antal end ved 6 ugers målingen.  
 
Konklusion 
Ved målinger på såvel lean body mass, håndgrebsstyrke og rejse-sætte-sig test klarer kontrolgrup-
pens deltagere sig dårligere ved baseline end interventionsgruppen. Da det udelukkende var i kon-
trolgruppen at der var deltagere som kom på genoptræningsophold og som gennemførte under-
søgelsen, er dette ikke overraskende. Dette forhold imellem grupperne påtales i afsnittet om in-
klusion og fastholdelse. 
Med undtagelse af håndgrebsstyrken på venstre hånd, er der større udvikling fra baseline til 12 
uger på alle målene i interventionsgruppen end kontrolgruppen. Denne udvikling er dog kun signi-
fikant i Rejse-sætte-sig testen, hvori der ved baseline er signifikant forskel imellem de to grupper.  
I kontrolgruppen forbedres evnen til at gennemføre rejse-sætte-sig testen, om end med modifika-
tion, imellem baseline og 6 uger, men niveauet falder imellem 6 og 12 uger. Dette kan hænge 
sammen med at de deltagere som har været på genoptræningsophold i kontrolgruppen ofte har 
afsluttet deres ophold omkring 6 ugers målingen, men har været tilbage i eget hjem nogen tid ved 
12 ugers målingen. 
 
Målingen af lean body mass ved brug af dexa-scanning gav udfordringer i forhold til nogle af delta-
gerne. Ønsker man mere svækkede ældre medicinske patienter i undersøgelsen fremadrettet, bør 
man således overveje om der findes udstyr som gør målingen mere tilgængelig for mindre mobile 
patienter og patienter med fysiske udfordringer som sammenfald i ryggen og hoftefraktur. 
Alle deltagerene var i stand til at gennemføre en måling af håndgrebsstyrke, mens deltagernes 
evne til at gennemføre en rejse-sætte-sig test varierede med deres fysiske formåen. Disse deltage-
re fik fysisk hjælp eller anvendte høje stole, borde eller ophæng til at komme op derhjemme. Såvel 
håndgrebsstyrke-testen som rejse-sætte-sig testen kan udføres både på hospitalet og i deltager-
nes hjem, og er derfor velegnet til også de mere svækkede ældre medicinske patienter. 
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Vægt og bmi 
 
Deltagere i begge grupper blev målt ved baseline, og vejet ved baseline, efter 6 uger og efter 12 
uger. Deres bmi er udregnet ud fra disse vejninger. 
Der er så vidt muligt anvendt den samme vægt ved alle målinger. Dog viste det sig igen at mål-
gruppen af ældre medicinske patienter kan udgøre en udfordring i forhold til valg af udstyr. Ikke 
alle deltagere kunne stå frit på den anvendte vægt. I disse tilfælde er siddevægte anvendt, eller 
deltagernes egne private vægte med støttehåndtag til at holde balancen. 
 
 

 
Kontrol  
baseline 

Intervention  
baseline 

Kontrol  
6 uger 

Intervention 
  6 uger 

Kontrol  
12 uger 

Intervention  
12 uger 

Vægt 
75,94  

(57,6-92,9) 
73,58  

(40-99,3) 
74,57  

(65-89) 
72,3  

(35-98) 
76,03  

(65-92,5) 
74,16  

(49,6-98,2) 

Mean diffe-
rence vægt 

- - 
-1,37 

(p=.752) 
-1,28 

(p=.081) 
0,09 

(p=.945) 
0,58 

(p=.622) 

Bmi 
26,81  

(19,93-36,29) 
27,39  

(15,63-36,26) 
25,95  

(22,63-33,06) 
26,91  

(13,67-36,23) 
26,79  

(22,49-33,98) 
27,64 

 (19,38-36,26) 

Mean diffe-
rence bmi 

- - 
-0,86 

(p=.829) 
-0,48 

(p=.084) 
-0,02 

(p=.967) 
0,25 

(p=.574) 

 
Der er ingen signifikant forskel imellem grupperne ved baseline (P=.240 på Bmi). 
I begge grupper registreres et vægttab efter 6 uger og herefter en vægtøgning imellem 6 og 12 
uger efter udskrivelsen. Kontrolgruppen ender vægtmæssigt på næsten samme niveau efter 12 
uger som de lå på ved baseline, mens der i interventionsgruppen kun registreres en lille stigning i 
forhold til baseline. Ændringerne i vægt og bmi er ikke signifikante i nogen af grupperne. Dog er 
vægttabet i interventionsgruppen frem til 6 ugers målingen tæt på at være signifikant. 
Den samme tendens går igen i gennemsnittet af bmi, hvor begge grupper ender på cirka samme 
niveau efter 12 uger som ved baseline, om end der er en lille stigning i interventionsgruppen. 
Deltagernes gennemsnits bmi ligger både ved baseline og efter 12 uger ganske højt. Der er ved 
inklusionen ikke skelet til patienternes bmi, men udelukkende til problemer med kostindtag, 
manglende madlyst eller nyligt vægttab. Når bmi er et sekundært effektmål er det delvist fordi 
deltagerne ikke nødvendigvis har behov for at øge deres bmi, men derimod større behov for at 
vedligeholde deres muskelmasse. 
 
Konklusion 
Ved fremtidige undersøgelser bør det overvejes at anvendes måleudstyr som bedre kan anvendes 
af svækkede ældre medicinske patienter, enten i form af en vægt med støttehåndtag der hjælper 
med at holde balancen, eller ved at anvende en siddevægt. Dette vil styrke målingerne ved at sikre 
en ensretning af målingerne fra gang til gang. 
 
Deltagerne i såvel kontrolgruppen som interventionsgruppen falder i deres gennemsnits vægt og 
bmi efter 6 uger, men er efter 12 uger steget til cirka samme niveau som ved baseline. Deltagerne 
i begge grupper har et højt gennemsnits-bmi ved baseline, men har alle oplevet enten nyligt vægt-
tab, lavere kostindtag eller mindre madlyst. Differencen i bmi fungerer udelukkende til at sige no-
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get om deltagernes vægt, men kan ikke sige noget om fordelingen imellem fedtmasse og muskel-
masse hos deltagerne. Ved patienter med et højt bmi vil det være mere fordelagtigt at de øger 
deres muskelmasse i forhold til fedtmasse, end at de øger deres vægt og bmi.  
 
Livskvalitet (EQ-5D) og VAS 
 
Selvrapporteret livskvalitet er målt ved anvendelse af EQ5D spørgeskemaet ved baseline og efter 6 
og 12 uger. Spørgeskemaet lader deltagerne rangere deres oplevede problemer på en række om-
råder, på en skala fra 1 til 5. 1 er det mest positive svar, mens 5 er det mest negative. Ligeledes 
bedes deltagerne vurdere deres eget helbred på en skala fra 0 til 100 på den pågældende dag. 
EQ5D resultaterne er omsat til en indeks-score, hvori en værdi på 1,000 angiver det bedst tænkeli-
ge helbred. Værdier herunder angiver problemer på et eller flere områder. Indeks-scoringen er 
gennemført ud fra de danske værdier, baseret på en generel populationsundersøgelse. 
 

 
Kontrol  
baseline 

Intervention  
baseline 

Kontrol  
6 uger 

Intervention 
  6 uger 

Kontrol  
12 uger 

Intervention  
12 uger 

EQ5D Index 
0,587 

(-0,040-
0,786) 

0,652 
(0,189-
0,863) 

0,684 
(0,107-
0,859) 

0,753 
(0,666-
1,000) 

0,671 
(0,557-
0,751) 

0,760 
(0,669-
1,000) 

Mean difference 
EQ5D Index 

- - 
,097 

(p=.196) 
0,101 

(p=.156) 
,084 

(p=.257) 
0,108 

(p=.136) 

EQ5D VAS 54,92 49 61,67 72,50 57,17 68,20 

Mean difference 
EQ5D VAS 

- - 
6,75 

(p=.222) 
23,5 

(p=.021) 
2,25 

(p=.548) 
19,2 

(p=.128) 

 
Der var ingen signifikant forskel imellem grupperne ved baseline, hverken i forhold til indekse-
ringsscoren (p=.352) eller VAS-scoren (p=.427). Interventionsgruppens indeksscore er en smule 
højere end kontrolgruppens ved baseline, mens de vurderer deres helbred på VAS-scoren lavere 
end i kontrolgruppen. 
Begge grupper stiger i deres indeks-score frem til 6 ugers målingen, uden at niveauet dog er signi-
fikant. I kontrolgruppen ses et mindre fald i den gennemsnitlige indeks-score frem til 12 ugers må-
lingen, hvorimod interventionsgruppen bevarer cirka samme niveau imellem 6 og 12 uger. 
I interventionsgruppen er der en signifikant ændring i deres VAS-score ved 6 ugers målingen, hvor 
de vurderer deres eget helbred en hel del højere end ved baseline. Der ses dog et fald i VAS-scoren 
ved 12 uger, hvilket betyder at målingen efter 12 uger ikke viser signifikant fremgang. 
I kontrolgruppen ses en ikke-signifikant fremgang efter 6 uger, og ligeledes et fald i VAS-scoren 
imellem 6 og 12 uger. 
 
EQ-5D spørgeskemaet er nemt at anvende med målgruppen, da de skal besvare det ud fra deres 
nuværende tilstand. Dog kan nogle deltagere føle det svært at vurdere deres eget helbred til VAS-
scoren. 
 
En anden måde at analysere resultaterne fra EQ-5D er ved at lave en inddeling i niveauer. Her kan 
man sammenligne hvor mange der procentmæssigt ligger i hver dimension, samt inddele besva-
relserne imellem eksempelvis dem uden problemer (Niveau 1) og dem med problemer (Niveau 2-
5). 
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EQ-5D dimension 
 

Kontrol  
base-
line 

Inter-
vention 
baseline 

Kontrol        
6 uger 

Inter-
vention 
6 uger 

Kontrol      
12 uger 

Inter-
vention 
12 uger 

Mobilitet 1 25,00% 30,00% 8,33% 20,00% 0,00% 10,00% 

 
2 25,00% 30,00% 58,33% 50,00% 25,00% 50,00% 

 
3 25,00% 30,00% 16,67% 10,00% 33,33% 30,00% 

 
4 8,33% 0,00% 8,33% 20,00% 41,67% 10,00% 

 
5 16,67% 10,00% 8,33% 0,00% 0,00% 0,00% 

Personlig pleje 1 50,00% 50,00% 75,00% 50,00% 41,67% 90,00% 

 
2 16,67% 20,00% 8,33% 30,00% 50,00% 10,00% 

 
3 0,00% 20,00% 8,33% 20,00% 8,33% 0,00% 

 
4 25,00% 10,00% 8,33% 0,00% 0,00% 0,00% 

 
5 8,33% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 

Sædvanlige aktiviteter 1 8,33% 20,00% 41,67% 40,00% 16,67% 20,00% 

 
2 50,00% 20,00% 16,67% 50,00% 33,33% 40,00% 

 
3 0,00% 60,00% 16,67% 0,00% 41,67% 40,00% 

 
4 16,67% 0,00% 0,00% 10,00% 0,00% 0,00% 

 
5 25,00% 0,00% 25,00% 0,00% 8,33% 0,00% 

Smerter/Ubehag 1 16,67% 20,00% 41,67% 10,00% 33,33% 30,00% 

 
2 33,33% 20,00% 25,00% 70,00% 33,33% 20,00% 

 
3 50,00% 30,00% 25,00% 20,00% 25,00% 50,00% 

 
4 0,00% 30,00% 8,33% 0,00% 8,33% 0,00% 

 
5 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 

Ængstelighed/depression 1 58,33% 80,00% 66,67% 100,00% 50,00% 80,00% 

 
2 33,33% 10,00% 25,00% 0,00% 33,33% 20,00% 

 
3 0,00% 10,00% 8,33% 0,00% 16,67% 0,00% 

 
4 8,33% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 

 
5 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 

 
 
Konklusion 
EQ-5D er et velegnet måleskema til målgruppen, og giver et indblik i deltagernes egen vurdering af 
deres nuværende helbred. Da måleskemaet giver et øjeblikkeligt billede, kan patienter med svin-
gende helbred påvirke resultatet i negativ eller positiv retning, alt efter hvilken dag man gennem-
fører målingen. Ved et stort udvalg bør dette dog ikke påvirke resultatet. 
 
Der findes flere forskellige måder at afrapportere resultaterne fra EQ-5D. Ved indeksering kan man 
sammenholde udvalget svar med den generelle populations besvarelser for et enkelt land. 
 
I såvel kontrolgruppen som interventionsgruppen blev der registreret en stigning i indeks-scoren 
fra baseline til målingerne efter 6 og 12 uger. Denne var ikke signifikant. I kontrolgruppen var der 
et svagt fald i indeks-scoren imellem 6 og 12 uger, mens der i interventionsgruppen var en meget 
svag stigning. 
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I interventionsgruppen var der en signifikant stigning i VAS-scoren fra baseline til målingen ved 6 
uger. Imellem 6 og 12 uger er der et mindre fald i egen vurdering af helbred i interventionsgrup-
pen, hvorfor stigningen imellem baseline og 12 ugers follow up ikke er signifikant. I kontrolgrup-
pen var ligeledes fremgang til 6 ugers målingen og herefter et fald til 12 ugers målingen. Ingen af 
målingerne i kontrolgruppen var signifikante. 
 
Depressionsscore (GDS5) 
 
Der ses en forskel i scoren på GDS5-spørgeskemaet, som anvendes til at vurdere om en patient 
viser tegn på en mulig depression. Samtlige deltagere som gennemførte i interventionen ligger ved 
baseline inden for normalen på 0-2 point, mens der i kontrolgruppen er deltagere som scorer helt 
op til 4 point. Dette kommer til udtryk ved en forskel i gennemsnittet imellem de to grupper, men 
der er dog ikke signifikant forskel imellem grupperne (p=.685) 
Ser man på svarene for samtlige patienter randomiseret til hver gruppe, ser man i stedet at kon-
trolgruppens gennemsnit vil være lavere. Interventionsgruppens deltagere ville modsat score hø-
jere i gennemsnit end kontrolgruppen ved baseline, såfremt alle deltagere havde gennemført un-
dersøgelsen. Forskellen imellem de to grupper såfremt alle deltagere havde gennemført havde 
ved baseline været signifikant, med interventionsgruppen scorende markant højere end kontrol-
gruppen. Dette kan tyde på at ældre medicinske patienter med en mulig depression er mere tilbø-
jelige til at vælge interventionen fra, eller være ude af stand til at gennemføre den. 
 

 
Kontrol  
baseline 

Intervention  
baseline 

Kontrol  
6 uger 

Intervention 
  6 uger 

Kontrol  
12 uger 

Intervention  
12 uger 

GDS5 gen-
nemført 

1,17 (0-4) 0,8 (0-2) 1,75 (0-4) 0,6 (0-2) 1,58 (0-5) 0,9 (0-4) 

GDS5 alle 0,94 (0-4) 1,6 (0-5) - - - - 

Mean diffe-
rence GDS5 

- - 
0,58 

(p=.171) 
-0,2 

(p=.555) 
0,41 

(p=.210) 
0,1 

(p=.811) 

Score over 2 16,67 % 0 % 25 % 0 % 33,33 % 10 % 

 
Blandt de som gennemfører undersøgelsen i interventionsgruppen ses et lille fald i gennemsnittet 
efter 6 uger, men en lille stigning imellem baseline og 12 uger. Ingen af delene er signifikant. 
Det er værd at bemærke at en deltager i interventionsgruppen har bevæget sig op på 4 point ved 
den afsluttende måling efter 12 uger. Deltagerens helbredsmæssige situation gjorde at han efter 
eget udsagn var påvirket ved målingen efter 12 uger, da han netop var startet en ny behandlings-
form. I så lille et udvalg kan sådan en ændring godt få en statistisk konsekvens, men sådanne ud-
sving bør ikke kunne ses i effektmål i et studie med flere deltagere. 
I kontrolgruppen ses en stigning i gennemsnittet imellem baseline og 6 uger, hvorefter gennem-
snittet falder en smule imellem 6 uger og 12 uger. Gennemsnittet efter 12 uger er dog stadig høje-
re end ved baseline. Hvor der i kontrolgruppen er 2 deltagere som scorer over 2 point ved base-
line, er der 4 deltagere som scorer over normalen ved 12 uger. Ændringen er ikke signifikant. 
 
Konklusion 
Ingen deltagere i interventionsgruppen scorer over 2 point i GDS5 ved baseline, imod 2 deltagere 
som scorer højere i kontrolgruppen. Dette kommer til udtryk i en skævhed imellem de to grupper i 
den gennemsnitlige score blandt de som gennemfører undersøgelsen.  
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Ser man på tallene for samtlige randomiserede deltagere ville det derimod have forholdt sig om-
vendt. Her ville gennemsnittet i kontrolgruppen have været lavere, men gennemsnittet i interven-
tionsgruppen betydelig højere. 5 ud af de deltagere som frafaldt interventionen scorer således 
over 2 i GDS5. Dette indikerer at ældre medicinske patienter fravælger at deltage i interventions-
gruppen i denne undersøgelse, eller er ude af stand til at gennemføre interventionen. Grundet 
frafaldet kan det således være svært at sikre en ensartethed i GDS5-scoren i en undersøgelse med 
denne målgruppe, hvilket gør det svært at anvende som effektmål. Derimod kan det, med yderli-
gere tests, vise sig at være et brugbart redskab for at bedømme hvorvidt en patient vil acceptere 
og anvende Food’n’Go-løsningen. I interventionsgruppen ses et meget lille fald i gennemsnitssco-
ren til 6 uger, efterfulgt af en meget lille stigning til 12 uger. I kontrolgruppen ses en stigning i gen-
nemsnitsscoren frem til 6 uger, efterfulgt af et fald til 12 uger. Gennemsnitsscoren ved 12 uger er 
højere end ved baseline i kontrolgruppen, hvor der også er registreret 4 deltagere ud af 12, altså 
en tredjedel, som scorer over normalværdien på 0-2 point. 
 
Genindlæggelser 
 
Tilføjes senere - Tove 
 
Mortalitet 
 
Tilføjes senere - Tove 
 
 

Interviews 
 
I dette afsnit gennemgås udtalelser fra de afsluttende interviews med deltagere i interventions-
gruppen. Interviews blev gennemført ud fra en semi-struktureret interviewguide.  
 

Teknologien 

I interviewene blev deltagerne spurgt ind til deres oplevelser med at anvende teknologien, for at 
indfange oplevelser, problemer eller holdninger som ikke var kommet frem i kontakten med del-
tagerne undervejs i forløbet.   
 
Brugervenlighed 
Deltagerne i interventionsgruppen udtalte sig overordnet positivt om Food’n’Go-løsningens bru-
gervenlighed. 
 

”Da jeg først fandt ud af hvordan den var og så med lidt hjælp hist og pist, så syntes jeg at det gik. Jeg 
blev faktisk… jeg vil komme til at savne den lille melodi der pludselig spillede” (Interview ID14) 

 
 ”Interviewer: Hvordan syntes du det er at bestille mad på skærmen? 
 ID4: Det er fint nok med mig. Jeg ved ikke hvad jeg skal kalde det? Det er let” 
 (Interview med ID4) 
 
 ”Interviewer: Det var nemt nok at finde ud af hvor man skulle trykke undervejs? 
 ID35: Ja, ja. Jeg fik da mad ind af døren *griner* Så det var det” 
 (Interview ID35) 
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 ”Jeg syntes at den er brugervenlig nok, på alle leder og kanter” (Interview ID31) 

 
Som nævnt i underafsnittet om hukommelse, var en enkelt deltager meget præget af dårlig hu-
kommelse. Han formåede alligevel ofte at få bestilt mad, om ikke andet efter han var blevet på-
mindet om at skulle gøre det. 
 

”Interviewer: I forhold til at bruge skærmen, eller den der tablet, hvordan var det? 
ID27: Jeg fandt ud af noget efterhånden, men det var svært fordi jeg husker ikke fra gang til gang. 
Interviewer: Nej. Så det sværeste var måske ikke at benytte den, det var det med hvordan er det lige 
man gør? 
ID27: Det er hvordan man gør. Hvordan gjorde jeg sidste gang? Det husker jeg ikke. 
Interviewer: Nej. Men selve det med at trykke på den, eller at kunne se billederne, hvordan var det? 
Var det okay at trykke på den? 
ID27: Det var meget nemt.” 
(Interview med ID27) 

 
Registrering af kostindtag 
Flertallet af deltagerne registrerede i hovedreglen deres kostindtag. En enkelt deltager påpegede 
dog at teksten ikke foreskrev at man skulle gøre dette: 
 

”Der står jo heller ikke, hvis jeg har ret, at man har pligt til at oplyse det. Der står at man har mulighed 
for det.” (Interview ID37) 

 
Denne deltager registrerede dog sit kostindtag dagligt, og havde ikke reservationer over for dette. 
Deltagerne udtrykte i det hele taget ingen reservationer overfor at skulle registrere deres kostind-
tag. 
  

 ”Interviewer: Hvad syntes du om det her med at gå og registrere hvad du spiser? 
ID31: Det har jeg prøvet før. Dengang jeg fandt ud af at nu skulle jeg tabe mig.” 
(Interview med ID31) 
 
”Interviewer: Hvad syntes du om det her med at registrere sit kostindtag? 
ID34: Det syntes jeg jo er meget interessant (…) Men jeg syntes at det er jo også noget man kan tænke 
på i hverdagen” 
(Interview ID34) 

 
En stor del af deltagerne udtrykte dog, at det var noget der var okay at gøre i en periode, og speci-
elt i forbindelse med et projekt, men ikke noget de ellers var interesseret i. 
 

”Inden for et stykke tid, så syntes jeg at det er godt nok, men jeg tror jeg ville kede mig i det lange løb 
hvis det er.” (Interview ID4) 
 
”Som en del af et projekt, så er det udmærket. Men det er ikke noget jeg gør i det daglige.” (Interview 
ID10) 
 
”Jamen altså, hvis man er med i sådan et projekt, så er man nødt til at følge det. Det syntes jeg jo så 
var meget fint.” (Interview ID16) 
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Hos deltageren med dårlig hukommelse kneb det med at få kostregistreret, trods mange påmin-
delser fra forskningsassistenter om at prøve at gøre dett. 
 

”Nu ved jeg hvad det var. Nej det fik jeg ikke altid gjort. For om jeg spiste halvdelen eller trekvart eller 
det der ikke. Nej det fik jeg ikke altid gjort, men jeg så det godt og det registrerede jeg nogen gange.” 
(Interview ID27) 

 
Registrering af øvelser 
Lige som med kostindtaget, tastede deltagerne som gennemførte interventionen næsten dagligt 
deres øvelser ind. Mange af dem lærte hen af vejen øvelserne godt nok at kende til at de kunne 
gennemføre øvelsesprogrammet og indtaste øvelserne ved lejlighed. 
 
 ”ID10: Bare sørge for at få det gjort, og så registrere det på et andet tidspunkt” 
 Interviewer: Det var ikke altid du lige… 

ID10: Ikke nødvendigvis i samme moment. Jeg vil heller ikke stå og svinge benene fra ryggen af en stol 
og så registrere med den anden hånd.” 
(Interview ID10) 
 
”(…) Og når jeg sidder og laver øvelsen, så ligger den jo bare ved siden af mig og så taster jeg ind ef-
terhånden. Eller også sidder jeg og laver øvelserne, og så taster jeg ind bagefter. Det er jo sådan lidt, 
efterhånden kan man jo huske hvad for øvelser man skal gøre, ikke.” (Interview ID16) 
 
”Interviewer: Gik du hen og tastede det ind på maskinen lige efter at du havde lavet øvelserne? 
ID37: Nej, der lå jeg da i sengen. 
Interviewer: Ja okay. Men så vidste du at du havde lavet dem du skulle og så tastede du dem ind sene-
re? 
ID37: Ja, efterhånden så kendte man hele rækken” 
(Interview ID37) 

 
Som nævnt i afsnittet om tid kunne dagens øvrige gøremål dog have indflydelse på om øvelserne 
blev gjort og registreret. 
 

”Jeg kunne godt, hvis jeg var for træt, finde på at skubbe det væk, hvis det havde været for svært” (In-
terview ID4) 
 
”Der var en dag hvor det var over syvtusinde skridt per dag. Det var så meget fordi jeg var ude og købe 
julegaver. Ja jeg var så træt da jeg kom hjem, så jeg satte mig i stolen og faldt i søvn.” (Interview ID16) 
 
”Nogen gange var det mindre hvis jeg havde meget om ørene og så blev det ikke til så meget. (…) Hvis 
jeg havde været ude og rende hele byen rundt, så har energien ikke været til så meget når jeg kom 
hjem.” (Interview ID35) 

 
Specielt for deltageren med den dårlige hukommelse var det en udfordring at få lavet og registre-
ret øvelserne. Det skal dog nævnes at der også blev registreret ved et hjemmebesøg at selv om 
han så ud til at betjene Food’n’Go-løsningen korrekt, så det ud som om maskinen ikke registrerede 
hans indtastninger. Han mente dog også selv at det var svært for ham at huske det. 
 

”Altså hvis jeg skulle huske det bedre, så skulle det være sådan at jeg gjorde det for eksempel på faste 
tider sammen med noget andet. Når jeg går i seng så skulle jeg gøre sådan og sådan. Eller når jeg står 
op.” (Interview ID27) 
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En deltager fortalte om at hun havde udviklet en sådan faste rutine. 
 

”(…) Så fik jeg jo sådan en vane at når jeg satte maden i mikroovnen og stod og ventede på den, så 
stod jeg jo ved køkkenbordet og spjættede, mens jeg ventede på at ovnen skulle blive færdig.” (Inter-
view med ID31)  

 
Problemer 
Selv om vurderingen af selve app’ens brugervenlighed var høj, oplevede flere deltagere problemer 
med selve de tablets de fik udleveret med Food’n’Go-løsningen på. 
 

”ID10: Altså de problemer der har været skyldes nødvendigvis ikke brugen eller systemet, det skyldtes 
maskinen. 
Interviewer: Så hvis der har været nogle tekniske fejl… 
ID10: Så har det været på apparatet eller systemet, der skulle justeres; jeg ved ikke hvordan det har 
været. Det har vi været ude for nogle gange, ikke. Men selve app’en, den har fungeret godt nok.” 
(Interview ID10) 

 
”Interviewer: Du havde nogle problemer undervejs? 
ID37: Ja ind til den blev renset. Så kom den nogenlunde. 
Interviewer: Ja, så problemerne var noget med at den var for langsom til at reagere, eller? 
ID37: Ja og nogen gange ville den så ikke starte. Så skulle jeg tænde den og lade den ligge noget tid, 
før jeg kunne komme videre. 
Interviewer: Okay, så det var simpelthen… 
ID37: Maskinen. 
(…) 
Interviewer: Når den så kom i gang, skulle du så vente inde i selve programmet, altså vente på at tin-
gene kom frem, eller hvordan? 
ID37: Nej det gik nogenlunde.” 
(Interview ID37) 

 
Hos en enkelt deltager var problemerne så massive, at vi efter gentagne udskiftninger af Sim-kort 
og tablets måtte opgive at få programmet til at fungere hos hende i de sidste uger af interventio-
nen. Hun fortalte: 
 

”Når man kom om morgenen og skulle lukke den op, så vil den lidt. Men så gik der ti minutter og så 
lukkede den så ned igen. Og det er ikke sjovt. Så står man der og glor og ”Hvad har man nu lavet?”” 
(Interview ID19) 

 
Enkelte deltagere berettede i deres interviews om problemer med tabletten, der ikke fremgik an-
dre steder, da de ikke havde kontaktet forskningsassistenterne omkring disse problematikker. 
 

”Det har jo ikke været svært for mig. Det har det jo ikke. Fordi jeg er vant til at bruge de der medier. 
(…) Men når den ligesom er gået ud for mig, så har jeg slukket helt. Så har jeg som regel skulle trykke 
en gang, så blev den sort og hvid og der sker ikke noget. Så trykker jeg bare, du ved, en gang til og så 
sker der heller ikke noget. Men tredje gang, så får jeg den op med billedet. Så jeg skulle trykke tre gan-
ge for at få den op med billederne når den havde været slukket helt.” 
(Interview med ID16) 

 
”(…) Så ville den ikke noget som helst. Når jeg gjorde et eller andet, så kom der det der sjove frem, ik-
ke. Hvor der stod genstart og sluk eller et eller andet. Der var flere muligheder. Så tænkte jeg, nå ja-
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men det er jo genstart. Sådan er det jo også på en computer engang imellem når man har fået lavet 
rav i den.” (Interview ID31) 

 
Ligeledes oplevedes en deltager som gentagne gange modtog spam-meddelelser på tabletten, 
hvilket forstyrrede hendes brug af den. Der kom nye meddelelser til hende, på trods af at såvel 
tablet som Sim-kort blev udskiftet undervejs. 
 

”ID35: Der var tit kludder med de der skærme. Så gik der noget ind på skærmen der, og lavede kludder 
for det. 
Interviewer: Ja du har haft nogle problemer med den. 
ID35: Ja det var sjovt, det var det jeg sagde, der var et eller andet der stod på engelsk. Det kom frem 
igen på den skærm der, så jeg kunne slet ikke bruge den. 
Interviewer: Nej og hvordan var det ellers? Du fik nogle beskeder fra nogen der ville have at du ringede 
op til dem? 
ID35: Ja, ja. Det turde jeg ikke. 
Interviewer: Nej. Du fik også en besked med noget med et lotteri. Var det sådan? 
ID35: Ja, ja og det svarede jeg heller ikke på.” 
(Interview ID35) 

 
Tilbagemeldingen  
Der var stor forskel på hvor meget deltagerne fik ud af den tilbagemelding der kom omkring deres 
daglige indtag af protein og kalorier, samt deres øvelser. 
En enkelt deltager gik ganske enkelt ikke op i betydningen af denne tilbagemelding. 
 

”Interviewer: Kunne du forestille dig nogen måde man kunne give dig en tilbagemelding om hvad du 
har fået at spise af proteiner og kalorier, som du ville kunne bruge til noget? 
ID37: Så skulle man nok gå mere op i det end jeg har gjort. 
Interviewer: Ja okay. Så det er mere et spørgsmål om at det ikke har interesseret dig? 
ID37: Ja.” 
(Interview ID37) 

 
Andre så på den i forhold til kostindtag, hvor den automatisk kom frem. Men de anvendte den ikke 
til at følge med i deres øvelser. 
 

”ID31: Jeg tror i den som hed, ikke registrering, men den hvor du registrerer øvelserne. At egentlig at 
målsætningen, at der var en streg ude i siden, på samme billede. Så ”Hov du skal nå op til den der”, det 
var det bedste, ikke. (…) Så du har det samme billede. Det behøver ikke være andet end en tynd streg 
jo. (…) Fordi ”Målsætning” var en knap og den anden var en anden. Så skulle man frem og tilbage for 
at sammenligne, ikke. Og så kan man ikke ”nå ja, hvad var det nu der stod på den anden.” 
Interviewer: Ja, så det havde været bedre at holde det samlet på et sted? 
ID31: Ja. Ovre i den ene side.” 
(Interview ID31) 
 
”Interviewer: Så var der den her funktion der hed ”Målsætning”. Var du inde og følge med i hvordan 
den her søjle med øvelser så ud? 
ID35: Øh, nej den fik jeg ikke set på. 
Interviewer: Hvad med når du var inde og taste øvelser ind. Holdt du øje med om den talte ned eller 
om du fik et flueben? 
ID35: Nej det gjorde jeg ikke.” 
(Interview ID35) 

 

Flere deltagere syntes dog at det var en glimrende funktion. 
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”Interviewer: Så du på det med tilbagemelding på hvor meget du havde spist; altså i forhold til dit pro-
teinindtag og kalorier? 
ID19: Ja. 
Interviewer: Kunne du bruge det til noget? 
ID19: Det kunne jeg faktisk. For det mad jeg har lavet før hen, det har ikke været sådan helt fint. 
(…) 
Interview: Nej så det kunne hjælpe dig med…. 
ID19: Ja, at jeg vidste at det var galt det jeg havde gjort *griner*” 
(Interview med ID19) 
 
”Interviewer: Så du nogen gange på den her der hed målsætning? Den hvor der kom søjler med hvor 
meget protein og kulhydrat du fik? 
ID34: Ja det gjorde jeg. Og motion og øvelser, ja. 
Interviewer: Kan du forestille dig nogen anden måde at give den tilbagemelding på? 
ID34: Nej det kan jeg faktisk ikke. Det syntes jeg var godt.” 
(Interview ID34) 
 

Flere af deltagerne udtrykte dog en manglende forståelse for hvordan de egentlig skulle forstå den 
tilbagemelding de fik. Specielt forholdet imellem søjlerne med protein og kalorier og den med 
øvelser. 
 

”Jamen jeg vidste jo hvad jeg skulle bruge den til. Og så det der man kunne gå hen og se, men det kun-
ne jeg jo godt tænke mig lidt mere forklaret. Men det behøver jo ikke være lige nu. Med de der søjler 
der er med protein og energi og øvelser, ikke. Hvad det spiller ind imod hinanden når man ser den 
der?” (Interview ID16) 
 
”Interviewer: Hvad med de her søjler der kom frem og viste… 
ID31: Ja det var den rene forvirring. Det syntes jeg. For den, altså jeg var lige ved at sige, de dage hvor 
jeg havde gjort ekstra af de der hoppe op og ned øvelser og jeg ved ikke hvad det hed, ikke. Så den der 
motionssøjle, den blev mindre i forhold til hvad jeg havde spist. Det syntes jeg jo ikke kunne hænge 
sammen, vel. 
Interviewer: nej, så du syntes det var lidt forvirrende at den med øvelser stod sammen med den? 
ID31: ja og så at proteiner fyldte mere end mine øvelser på søjlen, ikke.” 
(Interview ID31) 

 
Tvivl om teknologiske evner 
På trods af at deltagerne ofte var i stand til at betjene teknologien på egen hånd efter de første 
uger, var der en del af dem der tvivlede lidt på deres egen evne til at anvende sådan en teknologi. 
 

”ID14: Det bedste ved det er at det har været sjovt at prøve noget nyt. Men jeg tror ikke at jeg vil an-
skaffe mig en, fordi det tog er kørt. Det kan jeg ikke rigtig. Nej, jeg ringer til en eller anden der har en 
skærm. 
(…) 
ID14: Men ellers har jeg nok i reglen tænkt at det var mig der var for hidsig. 
Interviewer: Ja. Jeg syntes mange gange at du har sagt at du har lavet problemer, og når vi så er vendt 
tilbage til det kan vi se at du har gjort det hele meget fint. 
ID14: *griner*” 
(Interview ID14) 
 
”ID35: Altså nu er jeg ikke god til sådan noget med computere og alt det der. Det er jeg ikke så god til. 
Men altså, selvfølgelig kunne jeg da godt tænke mig at lære sådan noget, ikke. Men så længe jeg ikke 
kan, så skal jeg ikke investere i en computer. 
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Interviewer: Nej. Syntes du at det var svært at finde ud af? 
ID35: Nej det syntes jeg ikke. Jeg kom da hurtigt ind i det. Med at bestille mad, og… 
Interviewer: Det syntes jeg bestemt også at du gjorde. 
ID35: Syntes du det? 
Interviewer: Ja, så vidt jeg husker, var vi kun ude ved dig en enkelt gang lige at vise hvordan det funge-
rede. 
ID35: Ja. Så kunne jeg godt finde ud af det.” 
(Interview ID35) 
 

Konen til deltageren med den dårlige hukommelse måtte også forsøge selv at finde ud af at bestil-
le mad på tabletten den ene gang hendes mand havde glemt det og ikke var hjemme. Her blev hun 
også selv overrasket over at det lykkedes. 
 

”Konen: Jeg fandt ret hurtigt ud af det da jeg fik lov at sidde med det alene, ikke. Der var der du ringe-
de engang, kan jeg huske, og du sagde at vi ikke havde bestilt mad. Jamen så skulle jeg prøve det, ikke. 
Jeg tænkte ”det går aldrig, det går aldrig”, men det gik. Så blev jeg helt bidt af det.” (Interview ID27) 

 
En anden deltager fortalte at hendes børn var blevet overraskede over at hun anvendte en tablet. 
 

”ID19: Jeg syntes at det var smadder sjovt. 
Interviewer: Det var sjovt? 
ID19: Ja det var det. Mine børn var helt forundret over at jeg havde fået sådan en *griner* 
Interviewer: De troede ikke at du kunne finde ud af det? 
ID19: Nej. 
Interviewer: Det var da ikke særlig tillidsfuldt. 
ID19: Nej vel? Men det havde vi meget sjov med.” 
(Interview ID19) 

 
Hjælp 
Inden af deltagerne som gennemførte interventionen fik hjælp af pårørende til at betjene tekno-
logien. En af deltagerne fortalte at hun var forsigtig med at trække for meget på sine pårørende. 
 

”Jeg skulle nødig forstyrre dem mere end højst nødvendigt. Jamen ud fra at der kommer måske en dag 
hvor jeg har endnu mere brug for hjælp ikke. Så jo mindre jeg har brugt dem ind til da, jo mere har de 
nok også lyst når det kommer.” 
(Interview ID31) 

 

Deltagerne var ligeledes, som nævnt i underafsnittet om problemer, påpasselige med at tilkalde 
forskningsassistenter til at hjælpe med problemer, såfremt det var noget der ikke direkte forhin-
drede deres madbestilling eller registrering. Selv i de tilfælde hvor assistance var nødvendig, kunne 
deltagerne være tøvende med at modtage denne hjælp. 
 

”Konen: Ja altså vi har regnet ud at nu har vi altså ringet for mange gange, så prøv nu lige at få hjer-
necellerne i gang. Det er jo ikke den besked vi får, vel. Altså I har været åbne og hjælpesomme hele ti-
den. Det syntes jeg.” 
(Interview ID27) 
 
”ID35: Det var jo også at du skulle ligge der og køre hele tiden. 
Interviewer: Jamen nu kørte jeg jo alligevel kan man sige. 
ID35: Men du har jo også andet at se til end lige at køre hjem til mig. 
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Interviewer: Nu er det jo en af de ting jeg er ansat til, det er jo at tage ud og hjælpe.” 
(Interview ID35) 

 
Sammen med tabletten med Food’n’Go-løsningen fik deltagerne udleveret en brugervejledning, 
som nogle også var meget glade for. 
 

”Ja den ville jeg ikke ret gerne undvære, fordi den kan jeg bladre i uden at der sker 
noget med skærmen. Så jeg tror ikke den kan undværes.” (Interview ID14) 
 
”Interviewer: Hvad med den vejledning du fik med, den skriftlige vejledning, er det en 
du har været inde og kigge på? 
ID37: ja det var jeg til at begynde med. Men ikke på slutningen. 
Interviewer: Kan du huske om du syntes at det var nogen hjælp? 
ID37: Jo det var den da for ellers kunne jeg nok ikke have fundet der ind. Så meget 
kendte jeg ikke til det.” 
(Interview ID37) 

 
For andre var det dog overflødigt at læse i den. 
 

”Det havde jeg slet ikke behov for. Fordi det var så enkelt, så jeg havde ikke behov for at læse om det 
og det var jo madbestilling og øvelserne som man skulle give feedback på og det var det. Det var det 
eneste.” (Interview ID34) 

 
Teknologiens muligheder 
Mange af deltagerne kunne i forlængelse af projektet godt se mulighederne i at anvende tablets. 
 

”(…) Den er dejlig nem at have med at gøre, i stedet for at skulle sidde med en hel skærm. Så er det 
nemmere. Men altså der er så meget andet man lige kan med den, vil jeg tro. Men jeg syntes at det er 
en dejlig lille maskine at have.” (Interview ID4) 
 
”ID19: Jeg tror godt at jeg kunne tænke mig sådan en lille fyr. 
Interviewer: Ja. Fordi den var let at bruge? 
ID19: Ja. 
Interviewer: (…) Hvad kunne du forestille dig at bruge den til? 
(…) 
ID19: Kigge opskrifter og hvordan de opfører sig ude i verden.” 
(Interview ID19) 
 
”Hvis man nu, som sagt, hvis man nu røg på hospitalet næste gang så videre. Der er den jo egentlig 
god at have med, og så kunne man spille. Nu som der hvor jeg lå med en der ikke gad se fjernsyn. Der 
kan dagen jo godt blive lang. (…) Det kunne jo også være fordelen, at gå ind i de der Mofibo eller de 
der lydbøger.” (Interview ID31) 

 
Deltageren der havde problemer med sin hukommelse havde ligeledes en tanke om hvordan en 
tablet kunne være til gavn.  

 
”ID27: Det skulle være hvis man skulle notere nogle ting man skulle huske på, og om jeg så har husket 
det. Så kan man lige gå hen og skrive det. 
Konen: Ja at skrive det der på. 
Interviewer: Sådan en huskeliste på den, faktisk? 
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ID27: Ja og krydse af hvad man har gjort. Det kan man også bruge papir til. 
Interviewer: ja, men hvis du alligevel har den der tablet så kan man lige så godt bruge den til det. 
Konen: Det er meget nemmere. 
ID27: Ja for der sletter man tingene, og skriver nyt og sletter igen. Og man skal ikke engang smide pa-
piret ud.” 
(Interview ID27) 

 
Anden teknologi 
En anden faktor der havde betydning for om deltagerne mente at en tablet ville være noget for 
dem at anskaffe sig og anvende fremover, var hvilke andre teknologier de allerede ejede. 
 
 ”Jeg har både mobil og fastnettelefon og det rækker nok.” (Interview ID14) 
 

”ID31: Det var min anden datter der syntes at jeg skulle have sådan en (…) 
Interviewer: Det har du ikke taget op til genovervejelse nu? 
ID31: Nej ikke endnu. For jeg har jo nok med at skulle lære den nye (PC) at kende, ikke.” 
(Interview ID31) 
 
”Interviewer: Tror du at du ville bruge sådan en skærm til andre ting hvis du kunne? 
ID37: Nej, jeg har jo skærm, så det. 
Interviewer: Ja. Har du selv sådan en af de små skærme? Nej, du har en almindelig computer? 
ID37: Ja, en bærbar.” 
(Interview ID37) 
  

 

Ernæring og mobilisering 
 
I dette afsnit gennemgås udtalelser der drejede sig om maden eller øvelserne, som indgik som en 
del af interventionen sammen med Food’n’Go-løsningen. 
 
Ugerne efter udskrivelse 
Patienterne udtrykte stor glæde over at deltage i en intervention med madudlevering i den første 
tid efter deres indlæggelse. 
 

”Det har lette meget. Jeg skulle ikke ud og finde på noget, og jeg skulle ikke ud og købe noget og så stå 
og lave det. Og det har i lange tider forekommet mig helt umuligt at komme til. Jeg har rigeligt. Jeg har 
skullet vaske op efter mig selv. (…) Det har givet mig meget. Det har det altså. Jeg er så glad for, at jeg 
sagde ja til det. Det har virkelig hjulpet mig på mange måder, og jeg syntes at det har været lækkert og 
dejligt.” (Interview ID4) 

 
”Det har givet ekstra tid, fordi der var ting vi ikke skulle købe ind og man skulle ikke stå derude i køk-
kenet og lave det og så videre.” (Interview ID27) 

 
”Jeg syntes jo at det har været interessant, og det har været godt i den periode også at få maden. Og 
også at lave øvelserne. I den periode jeg har været i, ikke. (…) Hvis der er noget jeg skal fremhæve, så 
kan man jo efter man har været syg være sikker på at man får varm mad som også er sund mad.” (In-
terview ID34) 

 
 ”Interviewer: Så du er klar til at tage over igen? 
 ID35: ja jeg ser ikke ud til at være ved at dø af sult. 
 Interviewer: nej, men det var rart nok lige i starten oven på indlæggelsen at få noget? 
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 ID35: Ja, at jeg bare lige skulle sætte det ind i mikroovnen og så lige varme det.” 
 (Interview ID35) 

 
En af deltagerne mente at tilbuddet var til an anden gruppe af ældre patienter end ham. 
 

”Jeg føler nok at jeg ikke hundrede procent har været målgruppen. Fordi var jeg kommet hjem fra hos-
pitalet, så havde jeg nok selv kunnet finde ud af at åbne den Beauvais dåse med forloren skildpadde, 
eller hvad der nu var i, ikke. Jeg kunne også finde ud af at lave mig noget urimeligt fornuftigt mad. I 
den tilstand jeg var i. Det var noget andet hvis jeg også var bevægelseshæmmet eller noget andet, og 
kom hjem og kunne ikke. Men i den situation, ja så ville jeg have været stærk nok fysisk til at kunne 
klare det. Så jeg mener, at målgruppen mere er svagere patienter, der bliver smidt ud herfra og kom-
munen har ikke taget stilling til ”Hvad gør vi så? Nu kommer gamle fru dittendatten hjem og hun er 
treoghalvfems et halvt år, og hun bor på fjerde sal, og der er for øvrigt heller ingen elevator. Hvad stil-
ler vi lige op med hende?” (…) Det vil jeg sige; hun er mere målgruppen.” (Interview ID10) 

 
Portionsstørrelser 
Maden blev portionsanrettet af køkkenpersonalet, og nogle deltagere syntes portionsstørrelserne 
kunne være lidt svære at gennemskue. 
 

”Men jeg blev overrasket over portionernes størrelse, og jeg blev også klar over at jeg ikke skulle regne 
med den nettovægt der stod på pakken. For nu i går for eksempel lasagnen, der var firehundredeogty-
ve gram i og det kan jeg ikke spise. Men så kan jeg jo spise resten til frokost. (…) jeg har også før sagt 
at det var godt nok en skrækkelig masse kartofler, ikke. (…) Men så tænkte jeg, at der er nok nogen 
andre der har mere appetit eller behov for mere mad end jeg lige har.” 
(Interview ID14) 

 
”ID16: Altså en gang imellem er det så store portioner, at der måtte jeg simpelthen bare melde pas. 
Der har jeg ikke kunne spise det. (…) Men jeg syntes gennemgående det er lidt for store portioner. Og 
det tror jeg godt at jeg kan snakke med om. For eksempel i går var det labskovs, men jeg kunne altså 
ikke spise det halve af det, så meget var der. 
Interviewer: Kunne det måske være en ide hvis man kunne bestille portionsstørrelser? 
ID16: Det var nok ikke så tosset. Med en lille, en mellem og en stor måske.” 
(Interview ID16) 

 
Udgåede retter 
Deltagerne oplevede til tider at køkkenet måtte udskifte de retter de havde bestilt med andre. 
 

”Så har jeg været ked af det de par gange hvor jeg har bestilt noget, og så er det noget andet jeg får.”  
(Interview ID16) 

 
Hos de fleste deltagere var det noget de bemærkede, men ikke regnede som et egentligt problem. 
 

”Så en gang, for det gjorde jo ingenting, så fik vi nakke, nej rullesteg, og der havde stået noget andet 
der hvor vi så havde bestilt ikke. (…) men altså, rullesteg smager jo skønt og det var så mørt. (…) men 
altså, sådan noget det kan jeg godt forstå at det kan komme. Det kan måske være at man ikke får rå-
varerne og det er sådan nogle ting jeg tænker på.” (Interview ID27) 

 
”Det er jo ikke altid lige det man har bestilt som kommer (…) Så har jeg gået tilbage i tabletten for at 
kigge. Hvad var det nu jeg bestilte? Nej det var ikke det. *griner* Så står man og kigger lidt forvirret på 
det.” (Interview ID31) 
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”Interviewer: var du ude for nogen gange, at du fik noget andet end det du egentlig havde bestilt? 
ID37: Det er jeg ikke gået så meget op i.” 
(Interview ID37) 

 
 
Manglende variation 
Trods glæde over madleveringen i den første tid, var der flere patienter som fortalte at der mang-
lede en smule variation i maden over tid. 
 

”Ja det kunne måske godt have været en lille smule mere varieret. AQltså det er jo det samme der går 
igen hver uge.Så det kunne måske have været lidt mere varieret over ugerne. Fordi du bestiller tre da-
ge, og så har du mulighed for at bestille tre forskellige, men er der så noget af det du ikke kan lide, så 
*griner*” 
(Interview ID16) 

 
”Men i sidste ende, så hænger det en ud af halsen. (…) det er noget med… jeg kan nok ikke forklare 
det, men på et tidspunkt så opdager man, og syntes at der er noget ens ved det.” (Interview ID27) 

 
”Interviewer: Hvis der er et eller andet du skal fremhæve som det du syntes mindst om, er der så noget 
du… 
ID34: Det er at det bliver trivielt at få maden og spise den mad.” 
(Interview ID34) 

 
Ufuldstændig registrering 
Interventionen indeholdt udelukkende udlevering af retter fra hospitalets aftensmenu. Deltager-
nes ernæringsprofiler var sat til udelukkende at forholde sig til det ene måltid. Nogle af deltagerne 
gjorde selv opmærksom på nogle af problematikkerne omkring dette, såsom en manglende indsigt 
i hvad de ellers spiste i løbet af dagen, om de indtog alt registreret kost ved et enkelt måltid, og 
hvilken del af en ret de havde spist. 
 

”Altså nu hvor I bruger det som I gør det, så mangler der faktisk der under, om ikke andet så bare fro-
kost, at man kunne gå ind og skrive at man har spist fire halve eller to halve, ikke. Men så skal den jo 
udvides meget, for så skal man jo have kontakt med den. (…) nej for jeg kan ikke se hvad det der med 
kun aftensmaden skal kunne gøre den store forskel. (…) Suppen har faktisk været min frokost. Så den 
registrerer jeg jo med nedenunder.” (Interview ID31) 

 
”ID37: Der bliver spurgt efter hvor meget man har spist, men det er jo ikke hvad man har spist, på den 
måde. Altså… men det er nok svært for jer at styre. 
Interviewer: Du tænker på det du har spist ud over det du har fået leveret, eller hvad? 
ID37: Ja også det. Det er der jo ikke nogen… 
Interviewer: Og så tænker du på, at hvis du siger at du har spist halvdelen, så ved vi ikke om det er alt 
kødet du har spist, eller alt tilbehøret? 
ID37: Nej. 
Interviewer: Nej det har du ret i.” 
(Interview ID37) 

 
Madbestilling på hospitalet 
Selv om størstedelen af interventionen foregik i deltagernes hjem, kom enkelte ind på fordelen 
ved at kunne anvende Food’n’Go-løsningen til at bestille måltider under indlæggelsen. 
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”ID14: Jeg tror at jeg har haft lettere ved at bestille, end hvis der havde siddet en og sagt ”vil du have 
frikadeller eller vil du have noget andet?” Jeg ville have haft lettere ved at bestille det på skærmen, og-
så fordi jeg ikke ville have været ked af at sige ”Nej, det gider jeg ikke at spise.” Så ville man blive op-
fattet som kræsen. (…) jeg tænkte på at hvis du sad og sagde ”vil du have frikadeller eller vil du have 
noget suppe”, eller sådan noget, så havde jeg skulle skynde mig at beslutte mig. Her kunne jeg lige… 
(…) 
Interviewer: Er det i forhold til for eksempel at ligge på hspitalet og så står der en sygeplejerske og si-
ger hvad vil du have? 
ID14: ja og så skal man stå der og vælge, og man vil ikke tage for meget tid.” 
(Interview ID14) 

 
”Hvis det så indføres herude for eksempel, så er det jo endnu mere fint. Så kunne det være at man fik 
det man skulle have når man kom der ud til madvognen. (…) Så kunne det stå på sådan en pæn bakke 
derude ikke, og så kunne man hente sin egen bakke med det man havde bestilt.” (Interview ID31) 

 
Øvelses-niveau 
Justering af øvelses-niveauet var problematisk undervejs, da det ofte foregik telefonisk i samar-
bejde med deltagerne. Deltagerne berettede i interviews om hvordan de selvstændigt justerede 
nogle øvelser op eller ned. Deltagerne var dog ikke altid villige til at lade forskningsassistenterne 
justere på niveauet, selv om de efterfølgende berettede at de til tider gennemførte flere end det 
aftalte antal gentagelser. 
 

”Så i forbindelse med den, så i stedet for at tælle til fem, så har jeg gjort det sådan og talt til ti. Så har 
jeg fået strækket på den. Derfor gør jeg den også hårdere.” 
 (Interview ID16) 

 
”Interviewer: Du syntes ikke at vi skulle have ændret antallet inde i maskinen? 
ID31: I maskinen? Nej det syntes jeg ikke at der var nogen grund til. Når jeg alligevel spjættede med 
benet ti gange, så kunne det være lige meget om der stod minimum fem, ikke. Jeg skrev jo så ti ind når 
jeg skrev.” 
(Interview ID31) 

 
 ”Interviewer: Kunne du ønske dig at det var blevet justeret noget mere undervejs? 

ID37: Nej det… jeg kunne ikke pege på nogle enkelte ting der skulle være mere eller mindre. 
(…) 
Interviewer: der er ikke nogen af dem du tænker at du kunne have lavet dobbelt så mange af? 
ID37: Nå ja, men så kunne jeg jo bare gøre det. Det var der ikke noget der forhindrede. 
Interviewer: Nej det er rigtigt. 
ID37: jeg skulle jo heller ikke bruge hele dagen på det.” 
(Interview ID37) 

 
Deltageren med hukommelsesproblemer fortalte om hvordan det passede ham dårligt at skulle gå 
tilbage i seng og lave øvelser, når tabletten mindede ham om at gennemføre dem. Dette på trods 
af at han flere gange havde afvist ideen om at sætte niveauet op til at gennemføre øvelser som 
han kunne sidde eller stå i stuen og gennemføre. 
 

”Når det var at den ville noget derovre, så sagde den ”dingeling” og så gik jeg hen og kiggede, og så 
stod der husk øvelserne i dag. Nej så var det om at få øvelserne gjort. Og på det tidspunkt.Så var det at 
jeg skulle huske at vrikke med foden for eksempel, inde i sengen. Men jeg er da for længst stået op. Så 
skal jeg tilbage ind i sengen igen og løfte den fod og så videre, og løfte benene. (…) Det var lidt for me-
get at skulle gå i seng igen.” (Interview ID27)  
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Påmindelse 
Flere deltagerne mente, at det hjalp dem til at få lavet øvelserne, at de skulle registrere dem på 
tabletten. 
 

”Interviewer: Tror du det hjalp dig til at få lavet øvelser at du skulle registrere det? 
ID10: Ja det er helt sikkert. Jeg er helt sikker på at den der… kald det pisk over nakken, i hvert fald om 
ikke andet, så sin egen halv dårlige samvittighed, at den var medvirkende til at ”nå ja, det må jeg hel-
lere få gjort, også inden klokken bliver for mange”. Og det kunne jeg godt gøre, men ikke nødvendigvis 
registrere det samtidig med. Bare sørge for at få det gjort og så registrere det på et andet tidspunkt.” 
(Interview ID10) 

 
”Interviewer: Tror du at det har hjulpet dig til at lave øvelserne at du skulle taste dem ind? 
ID16: Jamen det har det helt sikkert, for somme tider når jeg havde været afsted ”åh du skulle have 
husket de øvelser”. Og så når det er sidst på aftenen *ah, du skal lige”, og så har jeg lavet dem sidst på 
aftenen der. Jamen det er helt sikkert at det skulle tastes ind og det var de gange der skulle være og 
sådan. Jamen det er helt sikkert.” 
(Interview ID16) 

 
Nogle af deltagerne menteikke at registreringen på tabletten var en direkte årsag til at de fik lavet 
deres øvelser, men deres udsagn peger alligevel på at det har haft en effekt. 
 
 ”Interviewer: Tror du at det hjalp dig med at få lavet de øvelser? 
 ID34: Nej det tror jeg ikke. 
 Interviewer: Du laver øvelser i forvejen? 

ID34: Jeg laver øvelser i forvejen, og det hjalp mig ikke på den måde. Altså, måske tænkte jeg nogen 
gange ”jeg laver øvelserne her til morgen, fordi så har jeg fået det gjort”, ikke. 
(Interview ID34) 

 
”Interviewer: Tror du at det hjalp dig til at få lavet øvelserne, at du skulle ind og taste dem ind også? 
ID37: Næh. 
Interviewer: Nej. Du ville have lavet dem uanset? 
ID37: Ja, hvis… 
Interviewer: Hvis der var nogen der havde bedt dig om det? 
ID37: Ja. 
Interviewer: Er det noget med at du laver øvelser i forvejen også? 
ID37: Nej det har jeg ikke gjort. Men nu gør jeg det. 
Interviewer: Tror du at du kommer til at fortsætte med det? 
ID37: Ja det tror jeg faktisk.” 
(Interview ID37) 
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