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Abstract

Background: Men are less likely than women to engage in preventive health services,
including interventions targeting overweight and obesity. This presents a challenge for early
detection and prevention of lifestyle-related diseases. The aim of this study is to explore the
social, structural, and individual factors influencing men’s help-seeking behavior in relation
to the Southern Denmark Obesity Initiative (SDOI).

Methods: The study is based on a thematic analysis of three data sources: surveydata from
men with varying willingness to seek healthcare, informal conversations with men engaged in
SDOI (FD), and semi-structured interviews with men who do not seek healthcare in relation
to overweight (IMii). The analysis is inductive and informed by principles of Grounded
Theory in the coding process.

Results: The findings indicate that differences in help-seeking behavior are not primarily
explained by differences in motivation, but rather by whether access to healthcare is perceived
as legitimate. Legitimacy emerges as a key mechanism, whereby men tend to seek healthcare
only when their condition is perceived as sufficiently serious and relevant. Low risk-
perception, limited knowledge about obesity as a health risk, and expectations of limited
benefit from contacting a general practitioner reduce the likelihood of action. In addition,
behavior is shaped by masculinity norms, prior experiences with the healthcare system, and
structural barriers such as gatekeeping. Social relations play an important role in activating
help-seeking behavior.

Conclusion: Men’s help-seeking behavior should be understood as the result of an interplay
between individual, social and structural factors. Increasing participation in preventive health
initiatives requires not only enhancing motivation but also reducing thresholds for accessing
healthcare and strengthening the perceived legitimacy of seeking help. This includes clearer
communication, increased visibility, and organizational adjustments that facilitate the
translation of intention to action.
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Indledning

Overvaegt er et stigende sundhedsproblem i Danmark, hvor is@r sver overvagt udger en
risikofaktor for en rekke sygdomme og tilstande (Tolstrup J, 2024). Region Syddanmark
tilbyder via Syddansk Overveaegtsinitiativ (SDOI) screening for overvagtsrelaterede
folgesygdomme med henblik pa tidlig opsporing og behandling (SDOI, 2026). Trods en
nasten ligelig forekomst af svaer overvaegt mellem mand og kvinder (Jensen H, 2025),
henvises markant feerre meand til initiativet. Dette peger pa, at der findes specifikke sociale,
strukturelle og personlige barrierer, som pévirker mends opsegende sundhedsadfeerd.
Samtidig kan vi ud fra SDOI screeningsresultater se, at screenede mand har en hgjere
forekomst af en lang reekke overvagtsrelaterede sygdomme sammenlignet med de screenede

kvinder. Denne konstatering baserer sig pa over 1200 screeningsdeltagere over de sidste 5 ar
(Vandborg S, 2026).

1. Undersogelsens genstandsfelt
Denne undersoggelse soger at skabe indsigt i de mekanismer, der former svaert overvagtige
mands beslutning om at opsege screening og behandling 1 SDOI. Gennem feltarbejde,
interviews og en survey i Region Syddanmark, underseges bade de motiverende og de
haemmende faktorer, som pavirker mands adfzrd i relation til overvaegt og sundhed.

Der undersoges:

Hvordan mend oplever overvaegt og helbred

Hvordan mend forstar sundhedsvesenets rolle ift. overvagt

Hvordan maskulinitet, skam og ansvar pavirker mands handlemenstre
Hvordan relationer og netvaerk pavirker mands beslutningen om at sege hjelp

Hvilke faktorer der motiverer mend til at opsege sundhedsvasenet og hvilke der
aftholder dem.

Ved hjelp af tematisk analyse (TA) og inspiration fra Grounded Theory (GT) identificeres
centrale menstre i mands oplevelser, normer og strategier. Undersogelsen bidrager med
viden, der kan styrke rekrutteringen og fastholdelsen af mand 1 SDOIs tilbud og dermed
forbedre tidlig opsporing af folgesygdomme hos en underreprasenteret malgruppe.

2.Problemformulering

Hvordan pévirker sociale, strukturelle og internaliserende faktorer overvaegtige mands
motivation og barrierer for at opsege screening og behandling 1 Syddansk Overvagtsinitiativ?

3.Teoretisk ramme
Teorirammen er pragmatisk og empiridrevet og fokuserer pé tre centrale aspekter:

3.1 Maskulinitet og sundhed
Maskulinitetsnormer pavirker mands sundhedsadferd, bl.a. gennem idealer om styrke,
kontrol, selvsteendighed og modstand mod at vise sarbarhed (Noone J, 2008).
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3.2 Stigma og kropshieraki
Overvegt forbindes ofte med skam, skyld og selvbebrejdelse. Dette kan skabe tavshed og
undgéelse af sundhedssystemet (Robinson K, 2025).

3.3 Opsogende sundhedsadfaerd

Opsegende sundhedsadfzerd péavirkes af strukturelle forhold (ventetid,
og laegekontakt), personlige erfaringer, samt sociale relationer (familie, partner, netvark)
(Palmer R, 2024).

4. Metode

4.1 Design

Undersogelsen er designet som et eksplorativt, kvalitativt studie med det formal at forsta,
hvorfor svart overvagtige mand i mindre grad end kvinder opseger screening og behandling
1 Syddansk Overvagtsinitiativ (SDOI). Analysen er gennemfort som en refleksiv tematisk
analyse inspireret af Braun & Clarke (V, 2022). Kodningen er induktiv og datadrevet, med
inspiration fra Grounded Theory-principper sdsom dben kodning og konstant komparation.

Projektramme og dataindsamling er gennemfort af Karen Grundt Hansen 1 forbindelse med
virksomhedspraktik i 2023/2024 og omfatter tilblivelse af metodisk design, rekruttering af
deltagere, udvikling af rekrutteringsmateriale og spergeskemaer samt gennemforelse af
interviews og feltobservationer. Analyse, fortolkning og udarbejdelse af den endelige rapport
er foretaget af Sandie Vandborg.

4.2 Dataindsamling
Dataindsamlingen bestér af tre komplementare datatyper:
1. En survey,
2. Samtaler og observationer med mand der deltager i SDOI, og
3. Interviews med mand, der ikke ensker eller har modtaget screening.

4.3 Surveyunderseogelse
Surveyen blev udsendt online via Facebook-grupper i Region Syddanmark og rettet mod
voksne borgere. Formalet med surveyen var todelt:

Forste trin:
At undersgge forskelle i sundhedsadferd, motivation og holdninger mellem mand og
kvinder. Denne del fungerede som en forundersegelse, der bekraftede, at mand 1 hegjere grad
end kvinder:

e Undgar opsegende sundhedsadfzerd

e Har lavere motivation for screening

e Oftere udskyder hjelp (bilag B1 + B2.)

Andet trin:
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P& denne baggrund blev fokus rettet mod forskelle internt blandt mand. Surveybesvarelserne
blev opdelt i:

e M-gruppen: mend der angav, at de ville tage imod screening i SDOI, hvis relevant

e Mii-gruppen: mand der angav, at de ikke ville tage imod screening i SDOI, hvis

relevant

Den opdeling gjorde det muligt at identificere forskelle i holdninger, motivation, skam, ansvar
og risikoopfattelse, som senere blev sammenholdt med interview- og observationsdata (se
bilag B3 + B4). Data er indsamlet og behandlet i SurveyXact.

4.4 Deltagerobservationer (FD-gruppen)

Der blev udfert feltarbejde baseret pd deltagerobservationer med uformelle, kontekstuelle
samtaler i forbindelse med screening i SDOL. I alt 8 maend blev fulgt.

Formalet var at forstd motivationsfaktorer, erfaringer med sundhedsveasenet og de processer,
der forte mendene til at tage imod screeningstilbuddet. Interviewene giver indblik i de

mekanismer, der understotter opsegende sundhedsadfzerd, og fungerer som kontrast til de
mand, der ikke deltager (bilag D9 — D16).

4.5 Semi-strukturerede interviews (IMii-gruppen)

Der blev gennemfort kvalitative, semistrukturerede interviews med mend, der ikke er henvist
til screening 1 SDOI og som selv angiver, at have lav opsegende sundhedsadferd. Denne
gruppe er centrale for forstdelsen af, hvorfor maend fravelger screening. I alt 8 mend blev
interviewet (bilag D1 — DS).

4.6 Udvelgelse af deltagere

Surveyundersogelse (M + Mii)

Deltagerne er et convenience-sampling rekrutteret via Facebook. Dette giver et bredt udsnit af
borgere 1 Region Syddanmark.

Deltagerobservationer (FD)
FD-gruppen er rekrutteret gennem SDOI screeningsdeltagere og er strategisk udvalgt efter
deres kon.

Interviews (IMii)
IMii-gruppen er strategisk rekrutteret gennem opslag pa sociale medier og netvaerk.
Formalet var at sikre variation i alder, livssituation, vegtforleb og motivation.

4.7 Analytisk tilgang

Analysen bygger pa en tematisk analyse af tre datakilder: 1) surveydata fra mend, der angiver
henholdsvis at ville (M) og ikke ville (Mii) opsege sundhedsvasenet for overvagt, 2)
observationer og uformelle samtaler med meand der deltager i Syddansk Overvagtsinitiativ
(FD), samt 3) semistrukturerede interviews med mend, der ikke onskede at opsege
sundhedsvaesenet i relation til overvaegt (IMii).

Datakilderne adskiller sig bade i form og dybde.
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FD-materialet er ikke baseret pa semistrukturerede interviews, men bestar af observationer og
ustrukturerede samtaler nedskrevet som feltnoter kort tid efter folgedag.

Dette begrenser en direkte sammenlignelighed, idet fraveer af et tema i FD-data ikke kan
tages som udtryk for, at temaet ikke er til stede. Af samme grund kan datamatning ikke
antages for FD-materialet pda samme made som IMii-materialet, hvor der er arbejdet med
gentagende spergestruktur.

Analysen er primart gennemfort som en tematisk analyse, hvor formaélet er at identificere og
fortolke menstre pd tvaers af datamaterialet. Kodningen er induktiv og datadrevet, med
inspiration fra principper i GT, herunder &ben kodning og konstant sammenligning af
meningsbarende udsagn pa tveers af datakilder. GT anvendes saledes ikke som metodologisk
ramme, men som analytisk inspiration i kodningsprocessen.

Gennem TA opstod 5 overordnede temaer, som analysen er struktureret omkring:
1. Mends opsegende sundhedsadfaerd i1 praksis

Sundhedsopfattelse og — orientering

Motivation for opsegende sundhedsadfaerd

Barrierer for opsegende sundhedsadfzerd

Forslag til at fremme opsegende sundhedsadfaerd

Nk

Den fulde kodebog med overordnede temaer, koder, underkoder og definitioner fremgar af
bilag C. Den samlede tematiske analysetabel, hvor fund fra survey, observationer (FD) og
interviews (IMii) er sammenstillet, fremgér af bilag F.

Interviews er transskriberet 1 en redigeret form. Det betyder, at alle meningsbarende udsagn
relateret til undersogelsens formal er transskriberet direkte, mens passager uden analytisk
relevans er udeladt. Dette omfatter f.eks. smalltalk, gentagelser, afbrydelser og sekvenser, der
ikke omhandler sundhed eller opsegende sundhedsadfaerd.

Den redigerede transskriptionsform er valgt for at skabe et mere overskueligt datamateriale
uden at g& pad kompromis med analysens validitet. Alle kodede udsagn kan spores direkte til
lydmaterialet og feltnoterne (se bilag D).

Kodningen tager udgangspunkt i dbne koder, hvor meningsbarende udsagn fra interviews,
observationsnoter og fritekstsvar i surveydata blev identificeret og kodet. Surveydata indgar
ikke 1 den &bne kodning, men anvendes som et supplerende og kontekstualiserende
datamateriale, og tillegges ikke en sarlig analytisk dybde.

Data blev herefter sammenstillet i en felles tematisk oversigt, hvor formalet var at identificere
monstre, ligheder og forskellige 1, hvordan motivation, barrierer og sundhedsadferd kommer
til udtryk blandt grupperne af mand. Her bidrager surveydata primart med et bredt overblik
over holdninger og selvrapporterede vurderinger, mens interviews og observationer giver
indsigt 1 konkrete erfaringer, praksisser og meningsdannelse.

Datamaterialet bestar af heterogene datatyper, hvorfor disse ikke er metodisk symmetriske og
bor behandles analytisk forskelligt. IMii-data udger den mest refleksive data og anvendes
primeart til at belyse meands eksplicitte forstaelser, begrundelser og normer. FD-data er
kontekstuelt og observationsbaseret og anvendes primert til at analysere praksis, indgang til
sundhedsvasenet, interaktionsmenstre og situerede udtryk for sundhedsadfaerd.
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Surveydata er analyseret deskriptivt og anvendes til at belyse fordeling af holdninger,
oplevede barrierer og motivationer blandt mend, der angiver hhv. hgj og lav tilbegjelighed til
at opseoge sundhedsvesenet for overvegt. Procenter anvendes som indikatorer for relative
forskelle mellem grupperne, men tolkes ikke som udtryk for kausale sammenhange eller
faktisk adferd. De kvalitative data er analyseret tematisk med meningsindhold, menstre og
variation i deltagernes fortaellinger og handlinger. Kvantificering af kvalitative fund er bevidst
fravalgt 1 analysen, da formalet er at forstd hvordan og hvorfor fanomener optrader, snarere
end hvor ofte.

Analysen er underlagt flere metodiske afgreensninger, som har betydning for fortolkningen af
resultaterne. For det forste omfatter surveyen mand uden kendt vaegtstatus, hvilket betyder, at
surveyfund ikke entydigt kan knyttes til overvegtige maend, men alene til maends
selvrapporterede holdninger til et overvagtsrelateret tilbud. For det andet er FD-data ikke
indsamlet via semistrukturerede interviews, hvilket begraenser muligheden for direkte
sammenligning med IMii-interviewene. FD-materialet kan derfor ikke antages at vare
tematisk mattet pd samme méade som IMii-data og anvendes primeert til forstielsen af praksis
1 sundhedsmedet.

4.8 Etiske overvejelser

Alle deltagere er anonymiseret. Deltagelse er frivillig og informeret. To uger efter interviews
med IMii-gruppen, blev mandene kontaktet telefonisk med henblik pa at afdekke, om
speargsmal eller anden behov for afklaring skulle vere opstaet siden interviewene.

5. Analyse

P& tveers af temaerne fremstér imidlertid et gennemgaende menster, hvor mands opsegende
sundhedsadferd ikke alene ath@nger af motivation, barrierer eller viden, men 1 hgjere grad af,
hvorvidt kontakt til sundhedsvasenet opleves som legitim. Derfor struktureres analysen
omkring legitimering som en central mekanisme, der forbinder intention og handling.

5.1 Opsogende sundhedsadfaerd som reaktiv og legitimeringsafthaengig
Analysen viser, at mands kontakt til sundhedsvasenet i hegj grad er reaktiv og
handelsesudlost. Serligt blandt IMii-mandene beskrives kontakt som noget, der forst finder
sted, nar situationen opleves som alvorlig, uafvendelig eller ikke laengere handterbar pa egen
hind. Kontakten legitimeres her som nedvendig og ofte som sidste udvej, snarere end som et
forebyggende eller afklarende tiltag. Dette kommer til udtryk 1 udsagn som:

"Man gar ikke til lcege for man ncesten er ved at do”. (IMiil)

Dette kan forstds som en mekanisme, hvor opsegende sundhedsadfaerd foerst aktiveres, nar
problemet overskrider en individuel terskel for, hvad der opleves som legitimt at sege hjelp
for. Kontakten legitimeres sdledes retrospektivt, ndr egen handtering ikke laengere er
tilstreekkelig.

For FD-mandene fremstir kontaktmenstret umiddelbart mere opsegende, hvor flere
udtrykker et enske om afklaring og betoner vardien af at “blive tjekket”, ogsa i fraver af
sygdom. Analysen indikerer dog, at dette 1 heoj grad haenger sammen med, at de allerede
befinder sig i en sundhedskontekst. Deres kontakt til SDOI opstér typisk som en forlengelse
af eksisterende sygdomsforleb eller legekontakt. Forskellen mellem grupperne kan derfor
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ikke entydigt forstds som et spergsmal om motivation, men snarere et spergsmal om adgang
til en legitim indgang til sundhedsvesenet.

5.2 Sundhedsopfattelse og risikoforstielse som betingelse for legitimering
Sundhedsopfattelse fremstar som central for, hvornar det opleves legitimt at opsege
sundhedsvaesenet. IMii-mandene udviser ofte lav risikoperception og en tendens til at
normalisere egen overvagt, f.eks. ved ikke at betragte sig selv som “overveagtig nok” til at
soge hjelp.

Dette peger pa, at manglende erkendelse af risiko reducerer oplevelsen af relevans og dermed
legitimiteten af kontakt. Selv nar helbredsbekymring er til stede, omsattes dette ikke til
handling, hvis problemet ikke opleves som behandlingskravende eller relevant for
sundhedsvaesenet. Dette kommer til udtryk gennem udsagn som:

"Jeg vidste ikke at man kunne fa sovnapno af fedme”. (IMiil 7).

Og:

"Jeg foler mig ikke overveegtig nok til, at det er et problem”. (IMiil4).

Tilstedeverelsen af en generel sundhedsbekymring findes hos bade FD og IMii, og hos IMii-
mandene kommer til udtryk gennem udsagnene:

“"Man har jo en alder, hvor man er nodt til at passe pa sig selv”. (IMii3).

Og

“Jeg teenker da pa mit hjerte og sadan noget... at veegten er et problem, ndr jeg har en
hjertesygdom”. (IMiil5).

Samtidig ses en begraenset forventning til, at sundhedsvasenet kan tilbyde hjzlp i fraveer af
tydelige symptomer, nar det handler om overveagt. Dette kommer til udtryk gennem udsagnet:
“Jeg ville ikke fa scerlig meget hjcelp fra legen, for de ville nok bare sige, at hvis du kunne
tabe dig for, kan du gore det igen”. (IMi19).

Dette bidrager yderligere til at svaekke legitimeringen, idet kontakt ikke opleves som
meningsfuld.

Der identificeres dog ogsd en refleksiv omfortolkning af maskulinitet hos IMii-mandene,
hvor det at soge hjelp 1 nogle tilfelde italesettes som ansvarligt. Her italesattes ansvar for
eget helbred og viljen til at soge hjelp, ikke nedvendigvis som uforenelig med maskulinitet.
Denne omdefinering fremstdr dog primart som en refleksiv proces, der opstir i
interviewsituationen, snarere end som noget, der allerede er integreret i deltagernes faktiske
sundhedsadfeerd. Mandene handler sédledes ikke konsekvent i overensstemmelse med en
alternativ maskulinitetsforstaelse, men formulerer den, som en erkendelse eller tanke
undervejs:

"Den seje mand tager imod hjcelpen nar han skal bruge den, og ikke ndr huset er breendt
ned”. (IMiil7).

Og:

“Jeg tror at den sterke mand ofte teenker, at det kan han selv klare — selvom det jo egentligt
er en svag mand der ville teenke sadan”. (IMii3).

5.3 Barrierer for opsegende sundhedsadferd

Barrierer fremstdr som et samspil af faktorer, der oger tarsklen for opsegende
sundhedsadferd. Serligt hos IMii-mandene beskrives et mere komplekst barrierelandskab
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med flere samtidige barrierer, herunder serligt ideal om selvhjulpenhed/robusthed udtrykt
gennem udtalelser som:
“Jeg er en mand — jeg gar ikke til leege”. (IMiil4).

Denne barriere genfindes hos FD-mendene, som ogsa udtrykker dette eksplicit gennem
udtryk som:

Vi er opdraget til at veere steerke meend, og sd vokser man op og foler, at man ikke MA veere
syg eller svag, fordi sd er man ikke en cegte mand”. (FDS5).

Idealer om selvhjulpenhed og robusthed bidrager til, at helbredsproblemer i forste omgang
handteres individuelt. Dette forlenger tiden for kontakt og eger kravet til problemets alvor,
for det opleves som legitimt at soge hjelp. Samtidig spiller skam og selvstigmatisering en
rolle i forhold til at undga at italesatte vagt som et sundhedsproblem.

Mistillid til sundhedsvasenet og tidligere erfaringer med ikke at blive taget alvorligt bidrager
yderligere til at oge tersklen for kontakt. Disse erfaringer skaber en forventning om, at
kontakt ikke nedvendigvis vil fere til relevant hjelp, hvilket svaekker incitamentet til at
opsege sundhedsvasenet. Denne barriere synes at vaere til stede 1 begge grupper, men serligt
hos IMII-mandene.

En af de interviewede mand beskriver laegens respons pa sin henvendelse, som argument for,
hvorfor han ikke tager til leege ndr han oplever sygdom:

" Prov med ro og Paracetamol”, og det er jo abenbart sddan — og det er lige meget hvad, sa
er det dét de siger, uanset hvad man kommer med”. (IMiil7).

En anden beskriver, hvordan han af leegen bliver bedt om at se tiden an, trods han oplever
allerede at have gjort dette gennem en laengere periode. Den interviewede giver udtryk for
bekymring og oplever samtidig ikke, at denne bekymring i tilstreekkelig grad bliver
imedekommet i medet med legen. Dette kommer til udtryk 1 felgende udsagn:

“Ja, ndr man sa kommer og lcegen siger, at vi lige ser tiden an, sa har vi altsd allerede selv
set tiden an i alt for lang tid”. (IM1i4).

Flere IMii-mend beskriver ogsa skam relateret til vagt, internaliseret ansvar for overvagt og
erkendelsesbesvaer, som barrierer, hvor dette ikke genfindes pd samme méde i1 FD-data.
Samtidig beskriver IMii-mandene at opleve en mangel pa faglig relevans, og proportionalitet
1 veegtsnakken 1 sundhedsvesenet.

Strukturelle forhold fremstar som serligt betydningsfulde for den opsegende sundhedsadfaerd.
Krav om at redegere for henvendelsesarsag og oplevelser af gatekeeping kan forstas som en
institutionel legitimeringsproces, hvor individet pa forhdnd mi retfeerdiggere sin kontakt. For
mand, der 1 forvejen er 1 tvivl om problemets alvor eller keemper med internaliseret skam, kan
dette udgere en vesentlig barriere. Dette beskrives af en de interviewede mand séledes:

“Det er nok ogsa fordi man skal ringe og bestille en tid, at man ikke lige gor det i telefonen,
hvor leegen ikke er der. Sa far du bare sekretceren, og sa er det maske ogsa sddan, at det har
man sddan set egentligt ikke lyst til at snakke med dig om”. (IMiil4).

FD-mandene beskriver mange af de samme barrierer, som IMii-mandene, men disse
barrierer fremstdr mindre dominerende, hvilket kan ha@nge sammen med, at disse mand
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allerede har etableret kontakt til sundhedsvasenet og dermed har passeret den primare
legitimeringstaerskel.

Frygt fremstir som en gennemgéende, men ambivalent barriere for mandene. P4 den ene side
kan frygt for alvorlig sygdom bidrage til oget opmarksomhed pa egen sundhed, men péd den
anden side kan frygt for diagnoser og “darlige svar” fore til udskydelse af kontakt. Dette
kommer til udtryk gennem udtalelsen:

”... sd der gik lidt leengere tid, for jeg gik til leegen end jeg burde, fordi jeg var bange for
svaret”. (IMii4).

En FD-mand beskriver pa samme made, hvor svart det var for ham at komme afsted til
screening i SDOI den pageldende dag, og anerkender at nogle ikke kommer, fordi man er
bange for at fa at vide, hvis det stir skidt til. Denne barriere genfindes i M- og Mii-gruppen 1
surveydata.

Dette peger pa, at frygt ikke entydigt fremmer eller h&#mmer opsegende adfaerd, men fungerer
som en terskelregulerende faktor, hvor handling forst initieres, nar frygten ikke leengere kan
ignoreres.

Surveydata understotter det generelle barrieremenster, hvor det ogsd her ses at mange
barrierer deles pé tvaers af mend med forskellig tilbejelighed til at opsege sundhedsvasenet,
om end i varierende grad. Dette indikerer, at barriererne ikke nedvendigvis er unikke for
mand med lav opsegende sundhedsadferd, men at forskellen i1 hejere grad ligger i, hvordan
og hvornar barriererne bliver udslagsgivende for handling.

5.4 Motivation som nedvendig, men ikke tilstraekkelig

Motivation fremstar pa tvers af datamaterialet som flerstrenget og kontekstathengig og synes
ikke betinget af tilbgjeligheden til at opsege sundhedsvasenet.

Serligt tidligere sygdomserfaring, funktionstab og relationel pavirkning fremstar som centrale
motivationsfaktorer. FD- og IMii-ma&ndene deler mange af de samme motivationsfaktorer,
hvilket genfindes i surveydata. Forskellen ligger derfor ikke i, hvorvidt motivation er til stede,
men 1 hvorvidt det omsattes til handling. Motivation synes her at vaere betinget af, at der
samtidig er en oplevelse af legitimitet og mulighed for handling. Uden denne legitimering
forbliver motivation latent.

Tidligere sygdomserfaring (egen eller andres) beskrives péd tvers af datamaterialet, men
serligt 1 IMii-gruppen. Dette kommer til udtryk gennem udtalelsen:

“"Hans lever dur faktisk ikke mere pa grund af vegten, som han fik at vide, og det satte ogsa
en bekymring i mig”. (IMii19).

En mand 1 FD-gruppen beskriver ligeledes, hvordan det at hans far dede af kraeft var
udslagsgivende for, at han tog sig sammen” til at komme afsted til leege.

FD-mandene udtrykker desuden et behov for vished eller afklaring, som ikke pa samme méde
genfindes hos IMii-mandene. En af FD-mandene beskriver f.eks., at det er rart med et
sundhedstjek og fa at vide, hvordan det star til.

Bedre fysisk funktion i hverdagen beskrives ogsa som varende en motivationsfaktor for

opsegende sundhedsadfaerd. Dette kommer til udtryk gennem udtalelser som:
”Ndr man ikke kan tage sokker pda”. (IMii3).
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Ovenstdende udtalelse kommer efter spergsmélet om, hvorndr det vurderes legitimt at soge
hjaelp hos leegen for sin overvagt.

Relationel motivation er til stede pa tvers af data, hvor IMii-mandene sarligt udtrykker
stotte/pres fra venner og/eller partner, som den relationelle motivation. Dette kommer til
udtryk gennem udtalelserne:

"Ndr vi forst bliver gift, sd lader vi konen sorge for at vi kommer til lcege”. (IMii4).

Og:

“Jeg har da ogsa Iyttet til mine kammerater, hvis de har sagt noget der er godt for dem”.
(IMii3).

Betydningen af relationel motivation genfindes i surveydata, hvorved relationel motivation
fremstar som en vigtig mekanisme til at aktivere motivation. Stette og pres fra partner, familie
eller netvaerk kan fungere som en ekstern legitimering og dermed bidrage til at reducere
teersklen for kontakt.

5.5 Forslag som analytisk indgang til at forsta adferd

Mandenes egne forslag til at fremme opsegende sundhedsadferd kan forstds som konkrete
udtryk for, hvilke betingelser der skal vare til stede, for at handling opleves som legitim og
mulig.

Forslag om systematiske helbredstjek og automatisk indkaldelse peger pa et behov for at
reducere kravet om selv at tage initiativ. Disse forslag adresserer direkte den barriere, der
ligger 1 at skulle legitimere sin egen kontakt, og indikerer, at strukturelle losninger kan sanke
teersklen for handling. Dette kommer til udtryk gennem udtalelserne:

"Man skal gore det fast for sda er man sikker pd at de kommer ind og bliver tjekket”. (IMiil8).
Og:

"Har vi en tid i kalenderen til lcegen, sa tager vi afsted”. (IMii4).

Behovet for tydeliggorelse af konsekvenser ved overvagt peger pa, at risikoperception spiller
en central rolle i legitimeringsprocessen. Nar konsekvenserne fremstér uklare, reduceres
oplevelsen af relevans og dermed sandsynligheden for handling. Den manglende
risikoperception kommer til udtryk gennem udtalelsen:

"Men det er nok lige sa meget fordi, at man ikke er oplyst nok om tingene. Jeg er ikke klar
over, at jeg i bund og grund kan fd en masse sygdomme, fordi jeg er overveegtig”. (IMiil4).

Her beskriver IMiil14 begrundelsen for, hvorfor han mener, at flere mand ikke opseger legen
pd grund af overvagt. Dette behov er ogsd til stede hos FD-mandene, om end mindre
eksplicit, hvor en af FD-mandene beskriver, hvordan et fokus pa konsekvenser i stedet for
den visuelle overvagt i hgjere grad vil motivere meand til at opsege lege med udtalelsen:

“De er jo ligeglade med deres dunk, men de er ikke ligeglade med om de dor”. (FD3).

Forslag om @ndret kommunikation og framing, herunder mindre stigmatiserende sprog og
brug af humor, kan forstds som méider at reducere oplevelsen af skam og trussel mod
maskulinitet. Disse forslag indikerer, at maden sundhed italesattes pa, har betydning for,
hvorvidt det opleves som acceptabelt at sege hjelp. Dette kommer til udtryk 1 udtalelsen:

“Ja, humor er jo altid en god made at gore sveere ting nemmere at tale om”. (IMii4).
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IMii-gruppen peger ogsa pa gruppeforlab og fellesskab med andre mand, som et forslag til at
forbedre opsegende sundhedsadfaerd gennem udtalelser som:

"Hvis du sidder i en lille lukket gruppe, og man deler erfaringer og bekymringer med
hinanden, sa vil det jo nok scette nogle storre tanker i gang”. (IMiil4).

Der er dog ogsd mand der papeger fordelene ved gruppeforleb for bdde mand og kvinder,
hvorfor forslaget skal ses i lyset af individuelle praeferencer.

Samlet set viser forslagene, at barrierer og motivationer ikke er adskilte faanomener, men taet
forbundne, og aktiveres forskelligt athengigt af risikoperception og sundhedsforstielse.
Forslagene fungerer som konkrete bud pa, hvordan eksisterende motivation kan aktiveres
gennem @ndringer i struktur, kommunikation og adgang.

6.Diskussion

Undersogelsens centrale fund er, at forskelle i mands opsegende sundhedsadferd ikke
primert kan forklares ved forskelle i motivationer eller ansvarsfolelse, men i hgjere grad ved,
hvorvidt der er adgang til en legitim indgang til sundhedsvasenet. P4 tvaers af datakilder
fremstar bade barrierer og motivationer som relativt ens mellem mand, der opseger og ikke
opsoger sundhedsvasenet. Det afgorende synes at vere, om og hvornar kontakt opleves som
berettiget.

Dette peger péd legitimering som en central mekanisme, hvor mand forst opseger
sundhedsvaesenet, nar deres problem opleves som tilstrekkeligt alvorligt, relevant og socialt
acceptabelt. Legitimering fungerer siledes som et mellemled mellem intention og handling.
Selv i situationer, hvor maend udtrykker bekymring for egen sundhed eller kendskab til risici,
omsattes dette ikke nedvendigvis til handling, hvis problemet ikke samtidig opfattes som
legitimt at sege hjelp for.

Et centralt fund 1 undersogelsen er, at flere mend 1 IMii-gruppen beskriver en begranset
viden om helbredsrisici ved overvegt samt en tendens til ikke at opfatte sig selv som “syge
nok” eller “overvagtige nok™ til at opsege leege. Samtidig udtrykkes en forventning om, at
leegen ikke kan tilbyde relevant hjelp 1 relation til overvegt, sarligt 1 fraver af tydelige
symptomer. Dette peger pé, at lav risikoperception og begranset viden ikke blot fungerer som
individuelle mangler, men som faktorer, der pavirker, hvorvidt problemet overhovedet
opleves som legitimt at sege hjelp for. Hvis overvegt ikke forstds som en sundhedsrisiko,
eller hvis sundhedsvasenet ikke opleves som relevant, reduceres sandsynligheden for, at
motivation omsattes til handling.

Dette fund kan relateres til det velkendte intention-adfaerds gap, som er beskrevet i bade
Health Belief Model (R, 2024) og Theory of Planned Behavior (K, 2025). Disse modeller
forklarer, hvordan intention ikke nedvendigvis forer til handling, selv ved tilstedevarelse af
motivation. Undersggelsen, her nuancerer imidlertid denne forstaelse ved at pege pa, at
legitimering fungerer som en nedvendig betingelse for, at intention kan omsettes til handling.
Dermed supplerer undersggelsen her med en mere kontekstuel forstaelse af, hvordan sociale
institutionelle forhold pavirker beslutningsprocessen.

Maskulinitetsnormer spiller i denne sammenhang en kompleks og ambivalent rolle. Idealer
om selvhjulpenhed, robusthed og modstand mod sérbarhed kan bidrage til at oge tersklen for
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opsegende sundhedsadfaerd, hvilket er veldokumenteret i tidligere forskning (Noone J, 2008)
(W, 2000) (Mursa R, 2022). Samtidig viser analysen, at maskulinitet ikke fungerer som en
entydig barriere. Flere mend formulerer alternative forstielser, hvor det at sege hjelp kan
opfattes som ansvarligt og handlekraftigt. Dette understetter anden forskning, der peger pa, at
mand kan rekonstruere opsegende sundhedsadferd som forenelig med maskuline idealer,
men samtidig oplever en vedvarende ambivalens i praksis (A, 2021). Undersogelsen her
bidrager dermed ved at synliggere, hvordan maskulinitet bdde kan hemme og muliggere
opsogende sundhedsadfaerd athaengig af kontekst.

Et centralt aspekt i undersggelsen er betydningen af maendenes position i relation til
sundhedsvasenet. Mand 1 FD-gruppen har ofte en etableret kontakt gennem eksisterende
sygdomsforleb, hvilket skaber en legitim indgang til yderligere sundhedsydelser. Dette er i
trdd med anden forskning, der viser, at tidligere kontakt med sundhedssystemet kan reducere
teersklen for fremtidig opsegende sundhedsadfzerd (Mursa R, 2022).

I denne undersogelse fremstar denne mekanisme dog ikke blot som en praktisk fordel, men
som en afgerende betingelse for, at opsegende sundhedsadfzerd overhovedet finder sted. Dette
peger péa, at deltagelse i tilbud som SDOI ikke kan forstds isoleret, men som en del af et
bredere menster i meends generelle sundhedsadfaerd.

Strukturelle forhold i1 sundhedsvasenet fremstar i denne sammenhang som serligt
betydningsfulde for den opsegende sundhedsadfaerd. Oplevelser af gatekeeping, mistillid og
forventning om systemtraeghed kan fungere som barrierer, der oger tarsklen for kontakt.
Tidligere forskning har ligeledes peget pa organisatoriske barrierer og adgangsproblemer som
centrale faktorer i mands opsegende sundhedsadferd (Mursa R, 2022) (Yousaf O, 2013)
(Pedersen A, 2020). Denne undersogelse udvider forstdelsen ved at vise, hvordan disse
strukturelle forhold ikke blot pavirker adgang, men ogsa oplevelsen af legitimitet. Kravet om
at skulle forklare og retferdiggere sin henvendelse kan i sig selv fungere som en barriere,
serligt for mend, der 1 forvejen er 1 tvivl om problemets alvor.

Et andet interessant fund i analysen er frygtens dobbelte rolle i ma@nds sundhedsadferd. I
nogle tilfelde fremstar frygt for alvorlig sygdom som en motivationsfaktor for opsegende
sundhedsadferd, mens den 1 andre tilfelde bidrager til at udskyde kontakt. Frygtens funktion
athaenger siledes ikke af dens tilstedevarelse, men af den kontekst, hvori den aktiveres og
meningsgeres. P4 samme made ses idealet om selvhjulpenhed ikke kun at eksistere, som en
entydig barriere, men har forskellig betydning afhangig af kontekst. For nogle mend
sameksisterer idealet om selvhjulpenhed med en villighed til at opsege sundhedsvasenet, for
herigennem at bevare fysisk funktion og/eller sikre at man fortsat kan tage vare pa familien.
For andre mand fungerer idealet om selvhjulpenhed som en begrundelse for at undlade
kontakt, hvor idealet kompromitteres, hvis mandene seger hjelp, idet flere herigennem
beskriver selvstigmatisering forankret 1 hegemoniske maskulinitetsnormer hvor sarbarhed og
hjelp-segning opleves som truende for social status. Dette kan hange sammen med den
dominerende vente-og-se-strategi, hvor mandene bagatelliserer symptomer og afventer, at de
gér over af sig selv s leenge som muligt, for dermed at undgé risikoen for at blive set som
overbekymrede eller unedigt optagede af egen sundhed. Undersggelsens fund understottes af
andre studier, hvor traditionelle maskulinitetsnormer fungerer som barriere for maends
opsegende sundhedsadferd (Mursa R, 2022) (Zafar A, 2022), mens andre studier understatter
undersggelsens fund omkring omdefinering af ”den staerke mand”, hvor der lader til at vaere
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en refleksion omkring den selfdestruktivitet, som ligger 1 de normative maskulinitetsnormer
(Thompson L, 2011).

Tidligere sygdomserfaring fremstar som en motivationsfaktor pé tvars af datakilder, hvor det
beskrives som noget der skarper opmarksomheden péd egen sundhed og legitimerer kontakt
til sundhedsvaesenet. Denne motivationsfaktor beskrives dog for begge grupper, hvorfor
tilstedeverelsen af denne motivation i sig selv ikke er nok til at omsattes til handling.

I trdd med Health Belief Model og Theory of Planned Behavior kan dette forstds som et gab
mellem intention og adferd hvor eksisterende barrierer, sisom maskulinitetsnormer og
selvstigmatisering, fortsat heemmer omsatning af motivation til handling for IMii-mandene.

Betydningen af relationer méd ogsa antages at have en vigtig rolle 1 mands sundhedsadfaerd.
Flere FD-mand beskriver siledes, hvordan deres indgange til sundhedsvaesenet har varet
initieret af partnere, familiemedlemmer, kollegaer eller venner. Tidligere forskning peger ogsa
pa vigtigheden af tette relationer, som kan fungere som primus motor for mere formel hjaelp-
sogning (Pedersen A, 2020).

Mandenes egne forslag til at fremme opsegende sundhedsadferd understetter, hvordan de
strukturelle forhold ikke blot péavirker adgangen til, men ogsd oplevelsen af legitimitet.
Forslag om systematisk helbredstjek, automatisk indkaldelse og lettere adgang til kontakt
f.eks. gennem arbejdspladser kan ses som mader at reducere behovet for selv at tage initiativ
og dermed omga den barriere, der ligger 1 at skulle legitimere sin egen henvendelse. Samtidig
peger onsket om tydeligere information om konsekvenser og helbredsrisici ved overvegt pa,
at betydningen af risikoperception, hvilket er i overensstemmelse med Health Belief Model.

I denne undersogelse fremstar det dog tydeligt, at eget viden ikke alene er tilstreekkeligt; det
er forst 1 samspil med legitimering og strukturel tilgengelighed, at motivation omsattes til
handling.

Undersogelsen har en reekke metodiske afgraensninger, som har betydning for fortolkningen af
resultaterne. Surveydata er baseret pa convenience sampling og inkluderer deltagere med
ukendt veagtstatus, hvilket begrenser generaliserbarheden. Derudover er datakilderne
metodisk forskellige, idet interviews giver adgang til refleksioner, mens observationsdata i
hojere grad belyser praksis. Forskelle mellem grupperne kan derfor delvist vaere metodisk
betingede. Endelig ma der tages hejde for potentiel social desirability i interviews, hvor
deltagerne kan fremstille deres holdninger og adfaerd mere refleksivt, end det nedvendigvis er
1 praksis.

Samlet set peger undersggelsen pd, at maends opsegende sundhedsadferd ikke alene kan
forstas som et individuelt anliggende, men som et resultat af et komplekst samspil mellem
motivation, sociale normer og strukturelle betingelser. Sarligt fremgér legitimering som en
afgarende mekanisme, der forbinder intention og handling. Dette indeberer, at indsatser, der
udelukkende fokuserer pd at @ge motivation eller viden, kan vere utilstreekkelige. 1 stedet
peger resultaterne pd behovet for at skabe tydelige, tilgeengelige og legitime indgange til
sundhedsvasenet, hvor kontakt ikke kraver, at individet selv overskrider en hgj taerskel.
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7.Konklusion

Formalet var at belyse, hvordan sociale, strukturelle og internaliserede faktorer pévirker
overvegtige mands motivation og barrierer for at opsege screening og behandling 1 Syddansk
Overvagtsinitiativ.

Undersoggelsen viser, at mand, der opseger og ikke opsager SDOI, i vid udstraekning deler de
samme barrierer og motivationsfaktorer. Forskellen synes derfor ikke primeert at ligge i
graden af motivation, men i hvorvidt denne omsattes til handling. Resultaterne peger
samtidig pd, at de identificerede mekanismer raekker ud over SDOI og i hegj grad afspejler
generelle menstre i mands opsegende sundhedsadfaerd.

Et centralt fund er, at opsegende sundhedsadfzerd i hej grad er betinget af, hvorvidt kontakt til
sundhedsvasenet opleves som legitim. Legitimering fremstar som en afgerende mekanisme,
der forbinder intention og handling, idet mend typisk ferst opseger sundhedsvasenet, nar
problemer opleves som tilstrekkeligt alvorligt, relevant og berettiget. Mand der deltager 1
SDOI har ofte allerede en etableret kontakt til sundhedsveasenet gennem andre sygdoms- og
kontrolforleb, hvor henvisning til SDOI opstir som en forlengelse af et eksisterende forlab.
Denne kontakt kan fungere som en legitim indgang til yderligere sundhedsydelser og dermed
senke tersklen for deltagelse.

Barrierer som selvhjulpenhed, skam og mistillid til sundhedsvasenet bidrager til at oge
teersklen for kontakt, mens strukturelle forhold, herunder gate-keeping og kravende
adgangsveje, yderligere forsterker denne taerskel. Samtidig viser undersegelsen, at motivation
ofte er til stede, men forbliver latent, hvis ikke den aktiveres gennem relationel stotte eller
strukturelle rammer.

Samlet set peger undersggelsen pa, at gget deltagelse blandt mend ikke nedvendigvis kraever
@ndringer 1 motivation, men i hejere grad tiltag, der reducerer tersklen for kontakt og skaber
tydelige og legitime indgange til sundhedsvaesenet. Dette indeberer, at fremtidige indsatser 1
SDOI ber fokusere pé strukturel tilgengelighed, tydelig kommunikation og normalisering af
opsegende sundhedsadfaerd.

8. Anbefalinger til SDOI

Med afs®t 1 undersogelsens fund presenteres her en raekke anbefalingerne til SDOI med
henblik pa henholdsvis at ege mands deltagelse i screeningstilbuddet og det efterfelgende
behandlingstilbud.

Anbefalingerne tager udgangspunkt i at lav deltagelse blandt mand ikke primert skyldes
manglende motivation, men snarere hgje terskler for kontakt og manglende legitimitet.

8.1 Oge deltagelse i screeningstilbud

Da adgang til screening i SDOI er baseret pad henvisning fra egen lege eller afdeling,
indebarer dette en dobbelt legitimeringsproces, hvor maend bade skal vurdere deres eget
behov for hjelp og efterfolgende fa dette anerkendt i medet med sundhedsvesenet. Dette oger
tersklen for deltagelse og kan bidrage til at forklare den lave reprasentation af maend.
Samtidig viser undersogelsen, at mange meand ikke oplever sig selv som i malgruppen, har
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lav risikoperception og i begraenset omfang selv opseger sundhedstilbud. Oget deltagelse
kreever derfor bade styrket samarbejdet med almen praksis og en styrket, maélrettet
kommunikationsindsats.

1.

Positionér SDOI screening som et supplement til almen praksis i en fealles
forebyggelsesindsats
En central barriere for henvisning kan vare, at praktiserende leger ikke nedvendigvis
oplever en tydelig merverdi i at henvise til SDOI, s&rligt nar opfelgning fortsat ligger
1 almen praksis. Samtidig ved vi at mend generelt er mindre tilbgjelige til at opsege
sundhedsvaesenet, hvilket oger risikoen for sen opsporing af sygdom.
o Positionér SDOI som et supplement til almen praksis fremfor en erstatning
o Tydeliggor, at indsatsen bidrager til en felles, struktureret forebyggelse
malrettet en gruppe, der ellers er sver at néd
o Fremhav, at SDOI og almen praksis i fzllesskab kan ege opsporing af
risikopatienter og dermed forebygge senere sygdom
o Kommunikér dette gennem kort, praksisnar information
Herved skabes faglig mening og relevans i henvisning.

Overvej at reducere eller bledgere henvisningskravet
Henvisningskravet udger en vasentlig terskel, da maend forst skal opsege lege og
legitimere behov.
o Afdak mulighed for direkte adgang til SDOI uden henvisning
o Alternativ: Tydeligger at henvisning ikke kraver sygdom eller “alvorlighed”
o Goer processen enkel og gennemskuelig
Herved kan individuel og institutionel terskel reduceres.

Gor tilbuddet mere synligt
Mange mand kender ikke til konkrete sundhedstilbud og opseger ikke selv, hvilke
muligheder det matte vare.
o Synligger tilbuddet 1 borgernare kontekster (arbejdspladser, kommunale tilbud,
lokale miljoer)
o Brug simple budskaber med klare handlingsanvisninger
Omformulér tilbuddet til noget genkendeligt og relevant
Begreber som “sver overvagt” og “livsstilsintervention” kan virke fremmedgerende
og ikke relevant.
o Brug alternative betegnelser som f.eks. ”motortjek”
o Frame tilbuddet som vedligeholdelse fremfor forebyggelse eller behandling
o Undgé moraliserende eller sygdomsorienteret sprog
Herved reduceres stigma og identifikation oges.

Kommunikér konkrete gevinster for maend
Lav risikoperception og manglende oplevet relevans reducerer deltagelse.
o Fokusér péd funktionelle gevinster (energi, arbejdsevne, fysisk overskud) gerne
med aktivering af relationelt ansvar ved opsegende sundhedsadfaerd
o Ger det tydeligt hvad mend konkret far ud af screening
o Brug korte, konkrete budskaber fremfor generelle sundhedsargumenter
Relevans og legitimitet oges.
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@get deltagelse blandt mend krever ikke primaert motivation, men en reduktion af de
teerskler, der gor det vanskeligt at omsatte intention til handling. Dette indebaerer bade at gore
henvisning mere attraktivt for almen praksis og at gere tilbuddet mere synligt, relevant og
legitimt for mand.

8.2 Oge deltagelse i behandlingstilbud

Undersogelsen viser, at motivation ofte er til stede ved screening, men at fastholdelse
athanger af oplevet relevans og udbytte.

1.

Fokus pa funktion
Mand motiveres af funktionelle forbedringer.
o Fokusér pa energi, styrke, arbejds- og hverdagsfunktioner
o Styrk kommunikationen til mand med fokus pé klare helbredsrisici og konkret
handling.
Synliggoer konkrete resultater
Manglende tro pa effekt kan reducere deltagelse.
o Vis sma fremskridt lebende
o Kommunikér tydeligt hvad deltageren far ud af forlebet
Aktivér relationel motivation gennem identifikation og rollemodeller
Undersogelsen viser, at mand 1 hgjere grad er motiverede, hvis de kan se sig selv i
tilbuddet og identificere sig med de andre deltagere.
o Synligger deltagere eller cases, som malgruppen kan identificere sig med
o Anvend rollemodeller (f.eks. tidligere deltagere), der deler erfaringer
o Kommunikér hvem tilbuddet er for gennem konkrete og genkendelige
eksempler
o Understot fellesskabsfolelsen i forlebet (f.eks. gennem gruppebaserede
aktivitet).
Dette kan bidrage til at reducere oplevelsen af at st alene med problemet og dermed
oge sandsynligheden for bade opstart og fastholdelse.

Differentierede tilbud efter praferencer for kenssammensatning
Undersggelsen peger pa, at mand ikke udger en homogen gruppe, og at behov,
preferencer og komfort 1 sundhedstilbud varierer. For nogle mand kan kensspecifikke
tilbud reducere oplevelsen af stigma og ege trygheden, mens andre foretreekker
blandede hold.

o Tilbud mandeorienterede og blandede spor

o Ver tydelig om forskelle i rammesatning og indhold
Dette kan gge rekruttering og fastholdelse gennem bedre match mellem tilbud og
preferencer.
Samarbejd med arbejdspladser som adgangsvej
Overvej pilotsamarbejde med storre arbejdspladser om informationsindsats eller
“mini-tjek” der kan fore til SDOI-screening.
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