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Résumé
Selon l’OMS, environ 350 millions de personnes souffrent de la dépression à l’échelle 

mondiale. En France comme dans le monde entier, la dépression et le traitement de celle-

ci sont devenus des problèmes de santé publique importants. L’objectif de ce mémoire 

était ainsi d’étudier comment le rôle du patient souffrant de dépression est construit et 

représenté dans l’information de santé en ligne destinée à ces patients. Ensuite, il était 

l’intention d’étudier comment cette construction du rôle du patient reflète l’attitude de la 

société et de l’État français envers la dépression et ceux qui souffrent de cette maladie. 

L’approche épistémologique de ce mémoire est celle du constructivisme social. L’analyse  

est une analyse de discours critique de trois sites Web qui appartiennent à la Ministère 

des Affaires sociales et de la Santé et l’Institut national de prévention et d’éducation pour 

la santé et aux deux groupes médicaux Lundbeck et Lilly France. L’analyse du discours 

critique est ici faite selon les idées de Norman Fairclough et consiste donc en trois 

parties : l’analyse du texte, l’analyse de la pratique discursive et l’analyse de la pratique 

sociale. 

 

Pour mettre en œuvre l’analyse textuelle et découvrir la représentation du rôle du 

patient sur ces sites Web, j’ai tiré sur des outils théoriques trouvés dans la sémiotique, la 

sémantique et la rhétorique afin d’étudier la langue et l’usage des images sur ces sites. 

Cette analyse montre que le patient souffrant de dépression est attribué un rôle 

relativement passif dans son propre traitement. Tous les trois sites présentent le patient 

comme une personne passive qui simplement doit se soumettre aux recommandations et 

aux instructions données par les autorités et par les médecins. Dans les discours menées 

sur ces sites, on voit les patients comme incapables d’assumer la responsabilité de leur 

propre santé et on ne les encourage pas à prendre part aux processus décisionnels. 

Quant à l’analyse de la pratique discursive, j’ai tiré sur des théories de l’analyse de genre 

et discuté la signification des relations entre les destinateurs, les destinataires et le 

médium. L’analyse du genre des trois sites Web révèle qu’il existe peut-être déjà un 

véritable genre de l’information de santé en ligne. Les trois sites sont très homogènes en 

ce qui concerne le contenu, les stratégies rhétoriques et les traits textuels. Aussi bien le 

site public que les sites commerciaux semblent avoir la même fonction d’information et 

d’éducation des patients, mais tous les trois sites ont évidemment aussi d’autres 
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fonctions. Pour les deux entreprises, les fonctions réelles peuvent être liées au marketing  

ou aux relations publiques. La fonction du site public peut être d’inciter les patients 

souffrant de dépression à agir d’une certaine manière.

Pour effectuer l’analyse de la pratique sociale et étudier comment la représentation du 

rôle du patient sur les trois sites Web peut refléter l’attitude de la société et de l’État 

français envers la dépression et les personnes qui en souffrent, j’ai étudié ce rôle en 

relation avec les notions patient empowerment et gouvernementalité. Cette dernière 

partie de l’analyse révèle qu’aussi bien les pouvoirs publics que les entreprises privées 

peuvent avoir des intérêts économiques dans une approche plutôt paternaliste envers les 

patients. Cette approche paternaliste consiste en ce qu’on donne des conseils et des 

instructions très concrètes aux patients. On n’attend pas que les patients ont une opinion 

sur le traitement ou un désir de participer aux processus de décision. Il paraît que cette 

approche paternaliste signifie aussi une plus grande consommation des médicaments 

antidépresseurs, ce qui peuvent avoir des effets économiques désirables pour tous les 

destinateurs de ces sites Web. Pour les entreprises qui vendent ces médicaments, 

l’avantage d’une plus grande consommation est évident. Quant aux autorités publiques, 

l’explication peut être que le traitement avec des médicaments antidépresseurs est moins 

cher que d’autres types de traitement.

 Finalement, je trouve que le résultat de la construction d’un rôle de patient passif 

peut être vu comme une subjectivation en ce qu’on incite le patient à assumer cette 

identité de patient passif. En représentant le patient comme une personne qui n’a pas la 

capacité de partager d’une manière active dans son propre traitement, on lui prive de la 

possibilité d’essayer de prendre la responsabilité et le contrôle de sa propre santé.     

Merete Ryneld Sun Sommeren 2013



Indhold

1 Indledning 4

2 Metode 6

2.1 Den kritiske diskursanalyses plads i sundhedsforskning 6

2.2 Socialkonstruktivismen og den kritiske diskursanalyse 7

2.3 Analysestruktur 10

3 Empiri 13

3.1 Info-depression.fr 14

3.2 Lundbecks hjemmeside om depression 15

3.3 Lilly Frances hjemmeside 15

3.4 Plan Psychiatrie et Santé mentale 2011-2015 16

4 Teori 18

4.1 Norman Faircloughs kritiske diskursanalyse 18

4.1.1 Ideologi og hegemoni 19

4.1.2 Den kommunikative begivenhed 20

4.1.2.1 Teksten 20

4.1.2.2 Den diskursive praksis 21

4.1.2.3 Den sociale praksis 21

4.2 Framing 21

4.3 Semiotik 24

4.3.1 Denotation og konnotation 26

Merete Ryneld Sun Sommer 2013

1



4.3.2 Mytologier 27

4.4 Tekstanalyse 29

4.4.1 Aristoteles tre appelformer 29

4.4.2 Semantiske roller 31

4.5 Genre og medie 31

4.5.1 Trykt sundhedsinformation 32

4.5.2 Hjemmesider 34

5 Analyse 38

5.1 Tekstens dimension 38

5.1.1 Semantik, retorik og semiotik 38

5.1.1.1 Semantiske roller 38

5.1.1.2 Appelformer 42

5.1.1.3 Billeder - denotation og konnotation 45

5.1.2 Framing 49

5.1.3 Myter og diskurser 53

5.2 Den diskursive praksis 56

5.2.1 Afsender og modtager 56

5.2.2 Genre og medie 59

5.2.3 Funktioner 63

5.3 Den sociale praksis 67

5.3.1 Governmentality og den neoliberale stat 67

5.3.2 Empowerment og psykiske lidelser 72

Merete Ryneld Sun Sommer 2013

2



5.3.3 Sundhedsoplysning 78

6 Konklusion 84

7 Litteraturliste 87

Merete Ryneld Sun Sommer 2013

3



1 Indledning
Med 350 millioner mennesker på verdensplan, der lider af en depression1, er der ifølge 

WHO tale om en global krise. Frankrig er i flere europæiske studier blevet udråbt som 

den største forbruger af antidepressiva op gennem 1990‘erne og 2000‘erne, og selvom 

forbruget af antidepressiva er faldet en smule i løbet af de seneste år, menes der stadig 

at være mere end 3 millioner franskmænd, der lider af en depression2. 

Mange patienter går i dag online for at finde informationer om og vejledning i deres 

sygdomsforløb, og derfor er langt de fleste medicinalvirksomheder, såvel som de 

offentlige sundhedsmyndigheder, i dag repræsenteret online. For mange patienter er den 

online sundhedsoplysning den primære kilde til viden om sygdommen, ligesom den 

online sundhedsoplysning for en del patienter også er første skridt på vejen til at søge 

behandling.

Under udarbejdelsen af dette speciale viste det sig hurtigt, at der ikke er mange 

medicinalvirksomheder på det franske marked, som ikke, i tillæg til andre produkter, 

også sælger antidepressiva3. Paradoksalt nok viste der sig dog også hurtigt at være 

overraskende få medicinalvirksomheder, som åbent kommunikerer om depression og 

antidepressiva på deres hjemmesider. Dette kan undre, især når langt de fleste 

medicinalvirksomheder på deres franske hjemmesider hellere end gerne informerer om 

en lang række andre terapeutiske områder, som for eksempel diabetes, hovedpine og 

fordøjelsesproblemer. 

Det franske sundhedsministerium (for tiden Ministère des Affaires Sociales et de la 

Santé) ligger til gengæld inde med en del online materiale til patienter med depression. I 

en tid hvor begrebet patient empowerment i stigende grad vinder indpas i 

sundhedssektorer verden over, herunder også i Frankrig (se eksempelvis Deccache og 

van Ballekom 2010; Batifoulier, Domin og Gadreau 2011), kan det være relevant at se på, 
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1 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs369/fr/index.html.

2 http://www.info-depression.fr/spip.php?rubrique19 
http://www.lemonde.fr/sante/article/2012/07/03/consommation-de-medicaments-les-francais-ne-font-plus-
exception_1728580_1651302.html.

3 Se evt. http://www.doctissimo.fr/classe-PL-ANTIDEPRESSEURS.htm for en omfattende liste over 
antidepressive medikamenter, producenter og distributører på det franske marked.
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http://www.lemonde.fr/sante/article/2012/07/03/consommation-de-medicaments-les-francais-ne-font-plus-exception_1728580_1651302.html
http://www.lemonde.fr/sante/article/2012/07/03/consommation-de-medicaments-les-francais-ne-font-plus-exception_1728580_1651302.html
http://www.lemonde.fr/sante/article/2012/07/03/consommation-de-medicaments-les-francais-ne-font-plus-exception_1728580_1651302.html
http://www.doctissimo.fr/classe-PL-ANTIDEPRESSEURS.htm
http://www.doctissimo.fr/classe-PL-ANTIDEPRESSEURS.htm


hvordan patientens eget ansvar for sygdommen fremstilles, og om der lægges op til, at 

patienten skal påtage sig bestemte roller i sin egen behandling. Jeg vil i den 

sammenhæng se på, hvilken adfærd, patienten opfordres til at påtage sig, både i 

materialer fra det offentlige og det private, og især hvilket ansvar og hvilke muligheder 

for kontrol i eget forløb, patienten tillægges. Hvilke budskaber ønsker henholdsvis 

medicinalvirksomheder, som lever af at sælge antidepressiva, og de offentlige 

sundhedsmyndigheder, som bærer en stor del af udgifterne til behandlingen af syge 

borgere, at sende? 

 Baseret på den ovenfor skitserede problemstilling lyder  problemformuleringen for 

dette projekt således:

Jeg vil undersøge, hvordan patientens rolle og egne muligheder for at indvirke på 

eget sygdoms- og behandlingsforløb fremstilles i informationsmaterialer udarbejdet 

af henholdsvis offentlige institutioner og medicinalvirksomheder og henvendt til 

franske patienter, der lider af depression. Endvidere vil jeg se på, hvad disse 

fremstillinger viser om det franske samfunds og den franske stats syn på håndtering 

og behandling af depression.
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2 Metode
Da mit formål med dette speciale er at se på, hvordan den depressive patients eget 

ansvar og egne muligheder for at indvirke på sin sygdom fremstilles i forskellige former 

for informationsmateriale, er øvelsen at analysere, hvordan patientens rolle fremstilles 

og konstrueres i tekster, hvordan disse konstruktioner indvirker på det samfund, de 

optræder i, og hvordan de i sig selv er resultater af netop dette samfund. Jeg tillægger 

mig derfor en socialkonstruktivistisk tilgang til analysen, som nærmere bestemt vil blive 

udført som en kritisk diskursanalyse. I det følgende vil jeg først meget kort skitsere, 

hvordan den kritiske diskursanalyse kan bidrage til sundhedsforskning generelt, og 

derefter komme ind på den videnskabsteoretiske metode for dette speciale. Jeg vil slutte 

af med en oversigt over strukturen i specialet.

2.1 Den kritiske diskursanalyses plads i sundhedsforskning
Da dette speciale lægger sig indenfor sundhedsforskning i et diskursanalytisk perspektiv, 

kan det være på sin plads at ridse op, hvorfor denne gren af sundhedsforskning har en 

relevans. Sundhedsforskning spænder som begreb vidt henover de naturvidenskabelige, 

de samfundsvidenskabelige og, i mindre grad, de humanistiske felter, og der kan heller 

ikke siges at være en egentlig akademisk enighed om definitionen af begrebet. Jeg vil ikke 

her kaste mig ud i at definere begrebet, blot anvende det i bredeste forstand, som 

forskning i alt, der berører menneskelig sundhed og sygdom, og påpege, hvordan den 

kritiske diskursanalyse kan bidrage hertil. 

“Lægevidenskaben har ikke afspejlet, at sygdom og behandling er 

livsbegivenheder, som i høj grad også berører personlighedslivet. 

Lægevidenskaben har haft meget sparsom kontakt med de humanistiske 

videnskaber [...] i det akademiske forskningsmiljø har de menneskelige 

sygdomsaspekter ikke været anset for at være lige så relevante emner som 

de biologiske” (Lunde og Ramhøj 1995, 17).

Når man på denne måde ser sygdom og behandling som livsbegivenheder, så må man 

også indse, at sundhedsforskning bør være mere end blot det biomedicinske og det 

kliniske. De effekter, som sygdom og behandling har på os, rækker ud over, hvad der kan 

undersøges i naturvidenskabelig sammenhæng. Vi må også tage fat på, hvordan disse 
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livsbegivenheder påvirker os som mennesker, hvordan de påvirker os som samfund, og 

hvordan vi kan forholde os til sundhed og sygdom på måder, som ikke bare kan have en 

indflydelse på vores sundhedstilstand eller påvirke vore behandlingsforløb, men som 

også kan give os en øget livskvalitet. Disse spørgsmål fører naturligvis også til 

diskussioner af mere ideologisk karakter, hvad vi opfatter som livskvalitet, hvad vi mener 

er fordelagtigt for os som samfund, og hvad sundhed i det hele taget er – hvilket igen er 

noget, den kritiske diskursanalyse kan hjælpe os med at afdække, hvordan vi forholder os 

til. 

Som Lunde og Ramhøj også skriver (Lunde og Ramhøj 1995, 20):

“Vi har en betydelig viden om, hvordan sygdomsprocesser udfolder sig i den 

biologiske organisme [...] Vi har en meget beskeden viden om, hvordan 

mennesker forholder sig til og reflekterer over sygdomsprocesser.” 

Det er her de forskellige humanistiske og samfundsvidenskabelige retninger, heriblandt 

den kritiske diskursanalyse, kan bidrage. 

 Den kritiske diskursanalyse kan ikke alene hjælpe med at afdække, hvordan vi 

forholder os til sygdom og sundhed eller til det at være patient, den kan også afdække, 

hvordan vi konstruerer vores måde at håndtere sygdom, sundhed og patientroller på.  

Denne afdækning af konstruktioner åbner op for, at vi kan reflektere over, om vi kunne 

forholde os anderledes til sundhedsspørgsmål og i sidste ende, om vi kunne skabe sociale 

praksisser, som virker sundhedsfremmende eller som øger vores livskvalitet. Et relevant 

spørgsmål kunne for eksempel være, om vi fremstiller patientroller på måder, der lægger 

op til, at patienten selv deltager som en styrende del af sit behandlingsforløb, eller om 

patienten fremstilles som et passivt objekt, der skal håndteres af sundhedssystemet, og 

hvordan disse forskellige syn på patienten hænger sammen med herskende ideologier i 

samfundet. Ved at afdække et sådant spørgsmål åbner man også op for muligheden for at 

ændre den sociale praksis på en måde, som i sidste ende kunne være en forbedring for 

både patient og samfund. 

2.2 Socialkonstruktivismen og den kritiske diskursanalyse 
Indenfor socialkonstruktivismen undersøges det, hvordan vi konstruerer vores 

virkelighed i en konstant forhandling med hinanden. Virkeligheden konstrueres til dels af 
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sociale processer, hvor vi indbyrdes forhandler hvad, der er sandt og rigtigt, og man ser 

derfor ikke virkeligheden som en objektiv størrelse men som sociale konstruktioner. En 

af disse sociale processer er netop sproget. Grundtanken er, at det vi siger ikke blot er 

beskrivelser af, hvordan vi opfatter virkeligheden, men også bliver en del af selve 

konstruktionen af vores virkelighed, og derfor er det heller aldrig ligegyldigt, hvordan vi 

taler, skriver eller på andre måder udtrykker os. Finn Collin udtrykker det således: 

“Et socialtkonstruktivistisk standpunkt mht. et givent fænomen hævder, 

minimalt, at det pågældende fænomen, som normalt betragtes som 

“naturligt” og uafhængigt eksisterende, i virkeligheden er menneskeskabt og 

bærer aftryk af sin menneskelige oprindelse: Det er formet og præget  af 

menneskelige interesser” (Collin og Køppe 2003, 248).

Der kan skelnes mellem to former for konstruktivisme: den erkendelsesteoretiske 

konstruktivisme og den ontologiske (Collin og Køppe 2003, 250-252). Noget simpelt 

skitseret, bygger den erkendelsesteoretiske konstruktivisme på den ide, at viden og 

videnskab er samfundsmæssigt konstruerede, mens den ontologiske konstruktivisme 

mener, at dele af virkeligheden er konstrueret. En retning af den ontologiske 

socialkonstruktivisme bygger dog nærmere på en sammensmeltning af det 

erkendelsesteoretiske og det ontologiske, hvor viden om virkeligheden er med til at skabe 

denne virkelighed. Det, vi ved om et bestemt fænomen, er altså med til at skabe selve 

dette fænomen, og ændres vores viden om eller opfattelse af dette fænomen, vil 

fænomenet i sig selv også ændres. Eller som Collin beskriver det: 

“Dette betyder mere præcist, at virkeligheden skabes af visse kognitive 

praksisser, der atter i sig selv er formet af samfundsmæssige processer. 

Ofte fremhæves den rolle, som sproget spiller i konstruktionen af 

virkeligheden; det tjener til at strukturere og konstituere virkeligheden, 

idet dets semantiske struktur lægges ned over en amorf virkelighed, der 

først får fast form i kraft af denne semiotiske proces” (Collin og Køppe 2003, 

252).

Dette kan også siges at være grundtankerne bag den kritiske diskursanalyse, hvor 

formålet er at finde sammenhængen mellem tekster og samfund, altså mellem  det, der 
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bliver sagt, og den virkelighed, det bliver sagt i, og så forholde sig kritisk til denne 

sammenhæng. Igen, det, der bliver sagt i et givent samfund, er ikke bare tilfældige 

beskrivelser af virkeligheden, men spiller også en rolle i forhold til de sociale praksisser, 

som finder sted i dette samfund. På denne måde kan diskurser ses som sociale 

konstruktioner, altså forhandlede opfattelser af virkeligheden. Ligesom teksten giver et 

billede af det samfund, den optræder i, påvirker den også dette samfund. Disse 

opfattelser af virkeligheden forhandles konstant, og man kan derfor tale om en konstant 

social forandring, hvor samfundet hele tiden skabes og genskabes via sociale praksisser 

(Fairclough 2008).

Patientansvar og patientroller, som de fremstilles i den valgte empiri, er på en og samme 

tid en beskrivelse af patientansvar og patientroller, som de opfattes i det franske 

samfund af forskellige aktører, og en del af konstruktionen af patientansvar og 

patientroller i dette samfund. I dette speciale vil jeg derfor lægge mig opad den kritiske 

diskursanalyse, som den er beskrevet af Norman Fairclough4. I forlængelse af at se 

sproget som sociale processer, hvor virkeligheden forhandles, så må man også se 

diskurser som et udtryk for magt. I enhver social praksis ligger der et magtforhold, som 

kommer til udtryk gennem de dominerende diskurser. De diskurser, der dominerer i 

samfundet er ikke nødvendigvis mere rigtige eller sande end modstridende diskurser, de 

er blot de diskurser, som er blevet naturaliserede. Diskurser kan enten tage del i  

forandringsprocesser, der udfordrer eksisterende og naturaliserede diskurser, eller de 

kan opretholde og reproducere disse. 

Det er vigtigt at nævne, at både den kristiske diskursanalyse og analyser indenfor 

socialkonstruktivismen i bredere forstand er fortolkende, ligesom sammensætningen af 

de teoretiske redskaber er et udtryk for min vurdering af, hvilke aspekter, der er 

relevante i forhold til empiri og problemstilling. Resultaterne af analysen i dette speciale 

vil dermed også være afhængige af de fortolkninger jeg gør, og kan dermed aldrig være 

absolutte. Resultaterne kan ikke anses for statiske eller generelle, men de kan give et 

indblik i, hvordan patientens rolle fremstilles i netop den empiri, som ligger til grund for 

denne analyse, og danne basis for en diskussion af patientens egen rolle i sit 

sygdomsforløb, som den fremstilles af medicinalvirksomheder og sundhedsministeriet i 

Frankrig. Denne fremstilling må så ses som en del af en større samfundsmæssig 
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sammenhæng, der for eksempel også ville inkludere massemedier, og som ikke udforskes 

i dette speciale.

2.3 Analysestruktur
Udgangspunktet for den kritiske diskursanalyse er empirien, som undersøges udfra 

kvalitative principper. Dette betyder, at det empiriske materiale i dette speciale, vil være 

styrende for, hvordan analysen realiseres, og de aspekter, der analyseres og diskuteres, 

er de aspekter, som er fremtrædende eller bemærkelsesværdige i empirien. 

Faircloughs teorier omfatter tre dimensioner af forholdet mellem tekst og samfund: selve 

teksten, den diskursive praksis og den sociale praksis. Disse tre dimensioner er 

overordnede og kræver hver især mere specifikke teoretiske redskaber. Tilsammen kan 

de tre dimensioner påpege, hvilke diskurser, der føres i den valgte empiri, om der er tale 

om sammenfaldende diskurser, og heraf kan så udspringe en diskussion om disse 

diskursers betydning for det samfund, som de føres i. De tre dimensioner kan ikke anses 

for at være skarpt adskilte, da de er internt afhængige af hinanden, men for 

overskuelighedens skyld, har jeg valgt at inddele analysen i tre dele.

Til analysen af tekstdimensionen vil jeg anvende teorier indenfor framing, semiotik, 

retorik og semantik. Med teorier om framing5  ønsker jeg at undersøge, hvordan 

patienters rolle i forhold til sygdomsforløbet konstrueres i empirien. Her vil det være 

relevant at se på, hvilke rammer patienten og sygdommen sættes i, og hvilke rammer de 

ikke sættes i. 

 Semiotikken6  er som bekendt et stort område, og jeg har derfor valgt at fokusere 

specifikt på nogle af Roland Barthes teorier, som især undersøger forholdet mellem tekst 

og billede. Jeg vil arbejde med begreberne konnotation og denotation og endvidere 

anvende hans teorier om mytologier, som giver en sammenhæng mellem tekstens tegn 

og det samfund, den befinder sig i. 

 Formålet med analysen af tekstdimensionen er at identificere de diskurser, 

rammer og myter, som føres i empirien. Med andre ord handler det altså om at afdække, 

hvilke virkelighedsopfattelser, der kommer til udtryk i empirien. Fælles for diskurser, 

Merete Ryneld Sun Sommer 2013

10

5 Se afsnit 4.2.

6 Se afsnit 4.3.



rammer og myter er spørgsmålet om ideologi og magt, som i sidste ende også handler 

om, hvilke virkelighedsopfattelser, der er de herskende i et givent samfund.

 Til næranalysen af diskurser, rammer og myter, vil jeg desuden gøre brug af  

Aristoteles teori om appelformer7  samt semantisk teori om rollefordeling af 

nominalsyntagmer i sætninger8. Disse teorier er valgt på baggrund af empirien, og skal 

for det første afsløre, hvilke aktører, der fremstilles som handlende og ansvarliggjorte i 

forhold til behandlingen af depressive patienter, og for det andet afdække, hvordan 

afsender henvender sig til modtager i form af retoriske strategier. Når jeg har valgt at 

lægge fokus på disse begrænsede områder, så er det, fordi netop rollefordelingen mellem 

nominalsyntagmer og brugen af appelformer i den valgte empiri, afslører nogle 

interessante træk i forhold specialets problemformulering. 

Den diskursive praksis indbefatter de forhold, som teksten er produceret, distribueret og 

konsumeret i. Her vil analysen dreje sig om forholdet mellem afsender og modtager, 

genre og medie. Da online sundhedsinformation til patienter ikke er indgående defineret 

og beskrevet som en selvstændig genre endnu, vil jeg i stedet trække på teoretisk 

materiale om henholdvis hjemmesider og trykt sundhedsinformation, som det ses i fx 

pjecer og brochurer. Resultaterne af denne del af analysen skal afdække forholdet 

mellem afsender, modtager, genre, medie og de diskurser, rammer og myter, som blev 

identificeret i den første del af analysen. Den diskursive praksis kan siges at være broen 

mellem selve teksten og den sociale praksis, altså der, hvor teksten indlejres i nogle 

diskursive praksisser, som kan afsløre, hvad dens funktioner er i en større 

samfundsmæssig sammenhæng. 

Den sidste del af analysen vil fokusere på de sociale praksisser. De sociale praksisser er 

der, hvor diskurserne afspejler og forandrer samfundet. Forandring skal her ses i bred 

forstand, da diskurser også kan forstærke de sociale praksisser, der allerede er til stede. 

Diskussionen vil her gå på, hvordan de diskurser, der føres, afspejler patientansvar og 

patientens egen rolle i forhold til sin sygdom og sin behandling. I en bredere forstand vil 

det også handle om, hvordan det franske samfund, især det officielle Frankrig i skikkelse 

af sundhedsministeriet og erhvervslivet i skikkelse af de to medicinalvirksomheder, ser 

på spændingsfeltet mellem sygdom, behandling, borgere og ansvar. Jeg vil i denne del af 
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analysen også inddrage de to begreber patient empowerment og governmentality og se 

på, hvordan de førte diskurser passer ind i forhold til disse. Det teoretiske materiale vil 

bestå af artikler om disse to begreber. Jeg vil her også medtage en plan for den franske 

psykiatri 2011-2015 og se på, om de tilgange og visioner, der kommer til udtryk her, 

stemmer overens med de afdækkede diskurser i den primære empiri, eller om der er en 

uoverensstemmelse mellem de holdninger til psykiatriske patienter, som man fra offentlig 

side tillægger sig, og de diskurser, der rent faktisk føres af henholdsvis offentlige og 

private aktører på området.

Merete Ryneld Sun Sommer 2013

12



3 Empiri
Det empiriske materiale, som ligger til grund for dette speciale, er online 

informationsmateriale henvendt til patienter med depression. Materialet er fundet på tre 

hjemmesider, hvoraf de to ejes af medicinalvirksomhederne Lundbeck og Lilly France og 

den sidste af det franske sundhedsministerium og Inpes (l’Institut national de prévention 

et d’education pour la santé). I min tekstanalyse vil jeg se på tekster fra disse tre 

hjemmesider, som kan betegnes som primær empiri, mens jeg i analysen af den sociale 

praksis også vil perspektivere til en sekundær empiri, sundhedsministeriets plan for 

psykiatrien 2011-2015. 

Der er tale om tre forholdsvis omfattende hjemmesider, og af praktiske hensyn har jeg 

derfor været nødt til at udvælge de tekster, som er mest relevante i forhold til min 

problemformulering. Det betyder, at jeg har været nødt til at se bort fra tekster, som også 

kunne have været relevante, men jeg har valgt at fokusere på de tekster, hvor der 

fokuseres på patientens eget ansvar og egne muligheder for at påvirke sygdommen, og 

hvor jeg mener, der er tekstuelle træk, som er særligt interessante i forhold til at svare 

på min problemformulering. Derudover har jeg også valgt at inkludere nogle tekster, der 

handler om antidepressive midler og om, hvordan patienten bør forholde sig til disse, da 

jeg også mener, det kan være interessant at se på, om der føres de samme diskurser på 

dette område af henholdsvis sundhedsministeriet og de to medicinalvirksomheder, som 

blandt andet lever af at sælge antidepressiva. 

Det empiriske materiale er vedlagt som bilag i form af skærmudskrifter for 

læsevenlighedens skyld. Jeg vil dog gerne understrege, at online tekster er uløseligt 

bundet sammen med deres medie, hjemmesider, og at de derfor bør ses i deres originale 

form på de hjemmesider, de optræder på. Hvor skærmudskrifterne kan være praktiske i 

forhold til læsevenligheden af specialet, så kan de ikke til fulde gengive teksternes 

oprindelige form. Sundhedsministeriets sider vedlægges som bilag 1A-1G, Lundbecks som 

2A-2D og Eli Lillys som 3A-3C. Plan Psychiatrie et Santé mentale 2011-2015 vedlægges 

som bilag 4.

Hjemmesider er en ikke-lineær, eller i hvert fald kun delvist lineær, form for tekst. Derfor 

er det måske på sin plads at definere begreberne, som jeg vil bruge dem i dette speciale. 

Generelt er teksterne, som jeg vil beskæftige mig med, indordnet hierarkisk i undersider 
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på de tre overordnede hjemmesider. Med sektion refererer jeg til de overordnede 

menupunkter, mens underside henviser til de underordnede menupunkter. Dermed kan 

en underside også i sig selv have undersider, altså et underordnet niveau. For 

overskuelighedens skyld kan man, på alle tre hjemmesider, kigge på menuerne i venstre 

side, hvor man kan se, hvor i hierarkiet man befinder sig. 

3.1 Info-depression.fr
Det franske sundhedsministerium (la Ministère des Affaires sociales et de la Santé) har i 

samarbejde med Inpes udarbejdet siden Info-depression.fr9  med undertitlen “En savoir 

plus pour en sortir”. Siden drives af Inpes10 og er lanceret i forbindelse med kampagnen 

“Dépression : En savoir plus pour en sortir” i 200711, hvis formål var at informere den 

brede offentlighed om depression og at fremme dialogen mellem depressive, deres 

pårørende og sundhedspersonalet. 

 Teksterne på hjemmesiden findes også i form af en omfattende brochure med 

titlen “Dépression : En savoir plus pour en sortir”12. Tekster og billeder i henholdsvis 

brochuren og på hjemmesiden er identiske med den forskel, at der på hjemmesiden er 

bortredigeret enkelte sætninger. Når jeg har valgt at fokusere på hjemmesiden fremfor 

brochuren, så er det fordi teksterne på hjemmesiden i genre og medie svarer til 

teksterne på medicinalvirksomhedernes hjemmesider og sammenligningen dermed bliver 

mere reel. 

 På Info-depression.fr finder man information om depression henvendt til 

depressive og pårørende. Siden omfatter flere sektioner, men jeg har valgt at fokusere på  

to sektioner: Ce qu’on peut faire par soi-même (bilag 1D), som er direkte henvendt til den 

depressive selv og indeholder vejledning og råd til, hvad patienten selv kan gøre, og 

undersiden Les médicaments anti-dépresseurs (1A) under det overordnede menupunkt 

Les solutions thérapeutiques, hvor der gives vejledning i brugen af antidepressiva. 

Under Ce qu’on peut faire par soi-même vil jeg kigge på undersiderne Exprimer sa 

souffrance et accepter d’être aidé (1E), Repérer les signes précurseurs de la dépression 

(1F) og Engager des actions de soin complémentaires (1G). Under Les médicaments anti-
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dépresseurs vil jeg se på begge undersider, Comment agissent-ils ? (1B) og Comment en 

faire bon usage ? (1C). 

 Teksterne på siden er informative, skrevet i et forholdsvis letlæseligt fransk og 

ledsaget af tegnede illustrationer. På mange af undersiderne er der også mindre 

beretninger, hvor patienter fortæller kort om deres erfaring i relation til den pågældende 

undersides emne. 

3.2 Lundbecks hjemmeside om depression
Med hjemmesiden Depression-infos.fr13  stiller medicinalvirksomheden Lundbeck 

information om depression til rådighed for folk, der lider af en depression, og deres 

pårørende. Lundbeck specialiserer sig blandt andet i behandling af depression og har 

flere antidepressive midler på det franske marked14. Udover hjemmesiden om depression 

ejer virksomheden også franske sider om alzheimers sygdom og parkinsons sygdom 15.

 Jeg har valgt at fokusere på den del af hjemmesiden, som ligger i sektionen Vivre 

avec. Denne del af siden er specifikt rettet mod patienter med depression, og giver 

vejledning i, hvordan patienten kan forholde sig til sin sygdom. Jeg vil, i min tekstanalyse, 

behandle undersiderne Quelles sont les étapes qui mènent à la guérison ? (2A), Que 

faire si je pense souffrir d’une dépression ? (2B), Si je vais voir un psychiatre, va-t-il 

forcément me prescrire des médicaments ? (2C) og Ai-je vraiment besoin d’un 

antidépresseur ? (2D).

 Teksterne er letlæselige og ledsaget af fotografier. Der er desuden korte videoer 

forud for hver tekst. Jeg har af praktiske hensyn været nødt til ikke at analysere 

videoerne i dette speciale, og holder mig i stedet til tekster og billeder.  

3.3 Lilly Frances hjemmeside
I modsætning til de to foregående dele af empirien lægger Lilly Frances 

informationsmateriale om depression16  ikke på en selvstændig hjemmeside. Lilly France 

ejer hjemmesider om diabetes og erektionsproblemer17, men materialet om depression 
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ligger altså ikke på en til formålet oprettet side men findes under sektionen Votre santé, 

undersiderne Neurosciences og Dépression på virksomhedens franske hjemmeside. Lilly 

France er en del af Eli Lilly International og har flere forskellige antidepressiva på det 

franske marked18. 

 Teksterne, som jeg har valgt at bruge i min analyse, er også lidt anderledes i 

forhold til de to andre dele af empirien. På undersiden Dépression finder man 

informationsmateriale om depression henvendt til depressive og pårørende. I højre side 

finder man desuden information sat op på udskriftsvenlige sider i pdf-format, og det er 

denne del af informationen jeg vil bruge. Teksten på undersiden og teksten på pdf-filerne 

er ikke identiske, men indeholder dog i store træk de samme informationer. 

Informationerne er givet i form af forklaring af forskellige aspekter ved depression og 

vejledning til, hvordan henholdsvis patienter og pårørende bør forholde sig til 

sygdommen. Jeg har valgt at holde mig til teksterne i pdf-format, fordi de er mere 

læsevenlige og er ledsaget af fotografier, og jeg mener derfor, at de er mere direkte 

henvendt til den almindelige borger og også mere sammenlignelige med teksterne på de 

andre sider, jeg analyserer. Jeg inkluderer pdf-filerne under overskrifterne Les conseils 

d’hygiène de vie (3A), Les effets du traitement antidépresseur (3B) og Suis-je guéri de 

ma dépression ? (3C).  Disse tekster handler om, hvad patienten selv kan gøre for at 

understøtte behandlingen af sin sygdom og om, hvordan antidepressiva spiller en rolle i 

behandlingen.

3.4 Plan Psychiatrie et Santé mentale 2011-2015
I april 2012 blev det franske sundhedsministeriums plan for psykiatrien 2011 til 2015 

offentliggjort19. Planen er udgivet som en rapport, der behandler flere områder af 

psykiatrien og mental sundhed i det franske samfund. I planen skitseres det i store træk, 

hvor man vil hen med psykiatrien og den mentale sundhed, og spørgsmål omkring 

patientens rolle i behandlingsforløb behandles også indirekte. I forhold til nærliggende 

speciale er det interessante her at se på, om der kommer bestemte holdninger til 

empowerment og governmentality til udtryk. 

 Jeg vil ikke inddrage Plan Psychiatrie et Santé mentale 2011-2015 i min 

tekstanalyse, men i stedet bruge den til at perspektivere de diskurser, som jeg finder i 
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den øvrige empiri. Planen kan ses som et udtryk for sundhedsministeriets officielle 

holdning til psykiatrien og dermed også patienternes plads i psykiatrien, og derfor kan 

den være interessant at sammenholde med de diskurser, der findes i det konkrete 

materiale til patienter med depression fra henholdsvis sundhedsministeriet selv og 

kommercielle foretagender. Jeg vil undersøge om de diskurser, der findes i det konkrete 

materiale også har rod i de officielle holdninger på området og de visioner, som 

sundhedsministeriet har for psykiatrien.

 Da planen er offentliggjort på sundhedsministeriets egen hjemmeside og udformet 

i et forholdsvist letlæseligt fransk, vil jeg tillade mig at gå ud fra, at den er henvendt til 

den brede offentlighed, måske især de parter, der måtte have en særlig interesse i 

psykiatrien, som for eksempel patienter, pårørende og sundhedsfagligt personale.
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4 Teori
Jeg vil i det følgende afsnit gennemgå de teoretiske redskaber og begreber, som ligger til 

grund for min analyse. Da besvarelsen af min problemformulering nødvendiggør en 

afdækning af sammenhængen mellem sprog og samfund, vil Norman Faircloughs kritiske 

diskursanalyse danne den teoretiske ramme om analysen, mens øvrige teorier indenfor  

framing, semiotik, retorik, semantik og genre vil blive brugt til at realisere de tre 

analysedele: teksten, den diskursive praksis og den sociale praksis (som beskrevet af 

Fairclough). 

4.1 Norman Faircloughs kritiske diskursanalyse
Med sin kritiske diskursanalyse af kommunikative begivenheder præsenterer Norman 

Fairclough en ramme for analysen af, hvordan sproget påvirker samfundet (Fairclough 

2008):

“Sprogbrug – enhver tekst – konstituerer altid simultant 1) sociale 

identiteter, 2) sociale relationer og 3) videns-og betydningssystemer 

(svarende til henholdsvis identiteter, relationer og repræsentationer). Det 

vil sige, enhver tekst kommer med sit eget lille bidrag til at forme disse 

aspekter af samfund og kultur” (Fairclough 2008, 121).

En diskurs kan forklares som den måde, hvorpå vi kommunikerer om ting. En diskurs er 

så at sige en bestemt måde at tale om et bestemt fænomen på, og et udtryk for en social 

praksis, altså hvordan vi forholder os til et givent fænomen. Men diskurser afspejler ikke 

kun de sociale praksisser, der finder sted i samfundet, de er også med til at opretholde, 

forhandle og forandre disse sociale praksisser. Diskurs og samfund er på den måde to 

begreber, som ikke kan skilles ad men hele tiden indvirker på hinanden. 

 En diskursorden er den samling af diskurser, som anvendes i bestemte 

sammenhænge. En diskursorden kan for eksempel være samlingen af diskurser, som 

bruges af offentlige institutioner i sundhedssektoren. Indenfor en sådan diskursorden vil 

man, i forskellige kommunikative begivenheder, finde diskurser, som falder sammen, 

ligesom man måske også vil finde diskurser, som ikke passer ind i diskursordnen. 

Forskellige diskursordner vil ofte også stå i modsætning til hinanden, for eksempel en 

offentlig diskursorden overfor en privat.
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4.1.1 Ideologi og hegemoni

Diskurser handler i høj grad om magt, forstået på den måde, at diskurser udtrykker 

ideologier, som gennem hegemoniske kampe kan normaliseres og vedtages som 

dominerende. 

 Fairclough låner sin definition af ideologi af J.B. Thompson og forstår ideologier 

som:

“betydninger/konstruktioner af virkeligheden (den fysiske verden, sociale 

relationer, sociale identiteter), der er bygget ind i forskellige dimensioner af   

diskursive praksissers form/mening, og som bidrager til produktion, 

reproduktion og transformation af dominansrelationer” (Fairclough 2008, 46).

Han går derefter videre og siger, at ideologier er mest effektive, når de normaliseres og 

vedtages at være “common sense”, men at transformationsbegrebet netop betyder, at der 

foregår en konstant ideologisk kamp imellem diskursive praksisser, hvor der kan brydes 

med normaliserede ideologier. Det er værd at nævne, at folk ikke nødvendigvis selv er 

bevidste om de ideologier, de selv udtrykker i deres diskursive praksisser, og at formålet 

med en given diskursiv praksis derfor ikke nødvendigvis er at støtte en bestemt ideologi. 

 Hegemoni handler ifølge Fairclough om at: 

“skabe alliancer og integrere, mere end bare dominere, underordnede 

klasser, gennem indrømmelser eller gennem ideologiske midler, for at vinde 

deres samtykke. Hegemoni er genstand for konstant økonomisk, politisk 

eller ideologisk kamp mellem klasser og blokke om at konstruere, 

opretholde eller destabilisere alliancer og dominansrelationer” (Fairclough 

2008, 52).

Jeg vil ikke gå mere ind i Faircloughs teorier om hegemonier og ideologier, men 

hegemoni og ideologi handler altså i denne sammenhæng om magt og om, hvordan 

magtrelationer forhandles gennem sproget. Man kan ikke tale om, at dominerende eller 

naturaliserede ideologier og diskurser er mere “sande” eller “rigtige” end andre, de er så 

at sige bare dem, som nogen har haft succes med at overbevise andre om.
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4.1.2 Den kommunikative begivenhed

Noget forenklet udlagt, kan den kommunikative begivenhed forklares som summen af 

teksten, den diskursive praksis og den sociale praksis, som illustreres i figur 1. Den 

kommunikative begivenhed er altså der, hvor diskurser optræder, ligesom den er en del 

af en bestemt diskursorden. Den kommunikative begivenhed kan sideløbende beskrives 

som selve teksten, hvor diskurserne kommer til udtryk; som den diskursive praksis, hvor 

blandt andet genren henviser til diskursordenen; og som den sociale praksis, hvor 

diskurserne og deres plads i en given diskursorden indgår (Fairclough 2008, 123-124). De 

tre dimensioner af den kommunikative begivenhed er ikke skarpt adskilte, men 

tværtimod stærkt afhængige af hinanden, som det også vil fremgå af det følgende. For 

analysens overskueligheds skyld vælger jeg dog alligevel at adskille dem.

 

4.1.2.1 Teksten

Med tekst mener Fairclough enhver form for sprogligt udtryk, både verbalt og skriftligt, 

og den analyserede tekst kan lige såvel være en avisartikel som et nyhedsindslag. Derfor 

kan teksten udover det sproglige indhold også have et visuelt indhold i form af billeder 

eller video (Fairclough 2008, 124). I tekstanalysen undersøges det sproglige indhold, 

hvorved de diskurser, der føres i teksten, afdækkes. Tekstanalysen er på den måde 

overvejende deskriptiv i det, at sproget beskrives, men afhængigt af de redskaber, der 

vælges til at realisere selve tekstanalysen, kan den også være delvist fortolkende. 

Redskaberne til udarbejdelse af tekstanalysen må vælges udfra den specifikke tekst og 

det formål, analysen har.

DISKURSIV PRAKSIS

TEKST

SOCIOKULTUREL PRAKSIS

produktion

konsumption

Figur 1 (Fairclough 2008, 127).
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4.1.2.2 Den diskursive praksis
Den diskursive praksis omfatter de processer, der er knyttet til produktion, distribution 

og konsumption af teksten og bygger på sin vis bro mellem den specifikke tekst og den 

sociale praksis. Produktion og konsumption handler om henholdsvis afsender og 

modtager af teksten, herunder også deres indbyrdes forhold til hinanden og hvilke 

betydninger det har i forhold til teksten. Distribution er et spørgsmål om, hvilket medie 

teksten udsendes gennem, og hvordan dette medie influerer på tekstens udformning 

samt dens produktion og konsumption. Til disse begreber knytter sig også spørgsmålet 

om genre, som, igen, har en indflydelse på og influeres af produktions-, distributions- og 

konsumptionsforhold. I sidste ende vil man så kunne se på, hvilket forhold den diskursive 

praksis har i forhold til de diskurser, som føres i teksten (Fairclough 2008, 35-45, 126-130). 

4.1.2.3 Den sociale praksis
Fairclough taler både om den sociale og den socio-kulturelle praksis, som jeg vælger at 

betragte som to overlappende begreber. Den sociale praksis kan ses i flere perspektiver 

fra den helt situationelle kontekst til en mere overordnet samfundsmæssig kontekst 

(Fairclough 2008, 130-131).  Analysen af den sociale praksis er i høj grad fortolkende, det 

er her man undersøger, hvordan diskurserne afspejler og indvirker på samfundet. 

Diskurserne er en repræsentation af den sociale praksis samtidig med, at de konstruerer 

den sociale praksis. Diskurserne, altså den måde hvorpå man taler om noget, er også 

med til at skabe den sociale praksis, og det er her diskurser har et potentiale til at skabe 

forandring i samfundet. En diskurs kan opretholde allerede eksisterende og dominerende 

diskurser, eller den kan udfordre de eksisterende diskurser og dermed skabe forandring. 

Det er her det ovenfor behandlede spørgsmål om magt, ideologi og hegemoni kommer ind 

i billedet.

4.2 Framing
For at afdække fremstillinger af depressive patienter og deres eget ansvar i forhold til 

deres sygdomsforløb i den udvalgte empiri, vil jeg gøre brug af begreberne frames og 

framing. Mit teoretiske udgangspunkt for analysen af frames baseres på begrebet, som 

det er udviklet og beskrevet af henholdsvis Robert M. Entman (Entman 1993) og Jenny 

Kitzinger (Kitzinger 2007), som også har arbejdet med framing udfra blandt andet 

Entmans definitioner. Fordelen ved at trække på både Entman og Kitzinger er, at man 

ved at sammenholde deres ideer om framing, får et forholdsvist omfattende 
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udgangspunkt for en analyse af rammer. Kitzinger arbejder, som sagt, også blandt andet 

ud fra Entmans grundliggende ide om framing, men tilføjer flere aspekter, som kan være 

relevante i forhold til medietekster. Jeg vil i det følgende bruge det danske udtryk ramme 

parallelt med det engelske frames. 

Entman definerer begrebet framing på følgende måde:

“Whatever its specific use, the concept of framing consistently offers a way 

to describe the power of a communicating text. Analysis of frames 

illuminates the precise way in which influence over a human consciousness 

is exerted by the transfer (or communication) of information from one 

location [...] to that consciousness [...] To frame is to select some aspects of a 

perceived reality and make them more salient in a communicating text, in 

such way to promote a particular problem definition, causal interpretation, 

moral evaluation, and/or treatment recommendation for the item 

described” (Entman 1993, 51-52). 

Som set i forhold til Faircloughs kritiske diskursanalyse20, er magt også et centralt begreb 

i forhold til framing. Enhver tekst udtrykker en bestemt måde at se virkeligheden på og 

sætter på den måde indholdet i en bestemt kontekst eller ramme. Ved at sætte en given 

sag i en bestemt ramme, påvirker man også modtagerens opfattelse af den givne sag og 

det er heri, der ligger en magtudøvelse, nemlig at naturalisere en bestemt måde at se 

virkeligheden på. Rammen består i, at bestemte aspekter af virkeligheden fremhæves 

frem for andre, eller som Kitzinger beskriver det:

“Framing refers to the process whereby we organize reality – categorizing 

events in particular ways, paying attention to some aspects rather than 

others, deciding what an experience or event means or how it came 

about” (Kitzinger 2007, 134).

Den udvælgelse, der sker i aspekter, når en given sag fremstilles i en tekst, betyder også, 

at både tilvalg og fravalg af repræsenterede aspekter af sagen er relevante for analysen 

af tekstens rammer. Når sagens rammer afdækkes i analysen, kan det også være 
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relevant at se på, hvilke andre rammer, altså alternative måder at frame sagen på, der 

udelades. Enhver tekst vil være genstand for en form for framing, den absolut objektive 

fremstilling af virkeligheden findes ikke. Dermed ikke sagt, at enhver tekst er et bevidst 

forsøg på at påvirke modtageren; ligesom diskurser kan føres ubevidst, kan en bestemt 

framing af en given sag også være ubevidst (eller naturaliseret), men en tekst vil altid 

fremstille en given sag i en eller anden ramme. 

Entman opstiller fire funktioner for rammer: de definerer problemer, diagnosticerer 

årsager, udøver moralske vurderinger og foreslår løsninger på problemerne. En given 

tekst indeholder ikke nødvendigvis alle fire former for rammer. Endvidere angiver 

Entman fire lokationer i kommunikationsprocessen: kommunikatøren, teksten (som på 

samme måde som i Faircloughs opfattelse af begrebet kan være alt lige fra en skreven 

tekst til en mundtlig tale), modtageren og kulturen (Entman 1993). Kulturen skal her 

forstås som samlingen af rammer brugt om et givent emne i en social gruppering, altså 

ikke ulig Faircloughs begreb diskursorden. 

Kitzinger skelner mellem tre former for analyse af framing: analysen af produktion af 

tekster, analysen af tekstens indhold og analysen af de konsekvenser, teksten har på 

modtagerne (Kitzinger 2007). Igen er det nærliggende at sammenligne med Faircloughs 

kritiske diskursanalyse, hvor disse elementer alle indgår. I nærværende speciale vil jeg, 

af hensyn til problemformuleringen,  fokusere på analysen af tekstens indhold samt 

diskutere eventuelle konsekvenser for modtagerne af teksten. Tekstens produktion vil i 

mindre grad blive behandlet i analyse af den diskursive praksis.

Ekstra interessant for specialets problemfelt er også at:

“The way in which information is presented to us (the frame used in that 

act of communication) may prime us to respond in particular 

ways” (Kitzinger 2007, 136).

I informationsmateriale til patienter ligger der formentlig også en vis intention om at 

påvirke modtageren af teksten til at agere på bestemte måder, og her kan framing ses 

som den måde at fremstille virkeligheden på, som kan få patienten til at forholde sig på 

en given måde. Igen er der altså ikke kun tale om en afspejling af en opfattelse af 
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virkeligheden, men også en indvirkning på denne virkelighed og, i mere håndgribelig 

forstand, en indvirkning på modtagerens ageren. Som Entman dog også understreger, så 

er en given framing (bevidst eller ubevidst) ikke en garanti for, at modtageren opfatter 

teksten på en bestemt måde, selvom det lader til at være klart, at forskellige framinger 

kan påvirke modtagerne til at opfatte den samme sag på afgørende forskellige måder. 

Konsekvensen af Kitzingers ide om, at rammer kan få modtageren til at agere på 

bestemte måder, sammenholdt med Entmans konklusion om, at forskellige framinger 

giver modtageren forskellige opfattelser af en sag, må være, at forskellige framinger af 

den samme sag derfor også vil have forskellige indvirkninger på modtagernes ageren.

Framing vil i dette speciale give et indblik i, hvordan henholdsvis de to 

medicinalvirksomheder og det franske sundhedsministerium har valgt at frame 

depressive patienter og deres egne muligheder for at indvirke på deres sygdomsforløb. 

Analysen af rammer vil tage højde for, at visse aspekter af sygdommen og patienternes 

egne handlingsmuligheder vil være fremhævede, mens andre vil være udeladte. De 

afdækkede rammer vil blive sammenholdt med diskurser fundet i empirien, og for at 

uddybe tekst-billede forholdet i empirien og få en tydeligere ide om konstruktionen af 

budskaber i empirien, vil jeg også trække på semiotiske teorier i analysen. 

4.3 Semiotik

“Semiotics or semiology, then, is the study of signs in society, and while the 

study of linguistic signs is one branch of it, it encompasses every use of a 

system where something (the sign) carries a meaning for someone” (Bignell 

1997, 5).

Semiotikken er grundlagt af henholdsvis Ferdinand de Saussure og Charles S. Peirce. Jeg 

vil ikke her gå ind i detaljerne om de to, men blot opridse grundbegreberne bag 

semiotikken, som de er brugbare i forhold til analysen i dette speciale.  

Saussure var den første til at udpege semiotikken som en egentlig videnskab, baseret på 

den ide, at sproget er skabt af tegn, som er betydningsbærende. Saussure fokuserede på 

de lingvistiske tegn, men så også, at ethvert fænomen, som er betydningsbærende, er 

skabt af tegn. Saussure arbejdede med de to begreber signifiant og signifié, som til 
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sammen udgør selve tegnet (le signe). Signifiant er objektet, mens signifié er det 

fænomen, som signifiant betegner. Signifié henviser ikke nødvendigvis til en bestemt 

materiel enhed men også fænomener eller koncepter, mens signifiant kan være et 

skrevet ord, en lyd et billede eller et andet betydningsbærende udtryk (Bignell 1997, 5-15). 

Det skrevne ord ‘bil’ er for eksempel signifiant for konceptet bil, som ikke nødvendigvis 

er en bestemt bil, men snarere et fænomen. Når en læser læser ordet ‘bil’ vil det 

fremkalde hans egen opfattelse af begrebet. Henvises der til en bestemt bil, for eksempel 

læserens egen bil, kan man tale om en egentlig materiel referent. Referenten er så den 

ting, som tegnet henviser til i den virkelige verden, men referenten kan dog også være et 

ikke materielt begreb eller en ide, som konceptet bil. Ethvert tegn vil altid bestå af både 

signifiant og signifié, idet den ene ganske enkelt ikke eksisterer uden den anden.

 Det er vigtigt at understrege, at Saussure anså forholdet mellem tegn og betydning 

som arbitrært. Der er med andre ord ingen på forhånd fastlagt grund til, at fænomenet 

bil betegnes med ordet ‘bil’, andet end at man i samfundet er blevet enige om det. 

“[...] Saussure proposed that our perception and understanding of reality is 

constructed by the words and other signs which we use in a social context 

[...] it implies that signs shape our perception, rather than reflecting a 

reality which was already out there” (Bignell 1997, 6). 

Tegnene er ikke blot et redskab til at beskrive verden omkring os, men tager også del i 

selve konstruktionen af denne verden, helt i tråd med de ovenfor gennemgåede teorier 

indenfor diskursanalyse og framing21.

Peirce kaldte denne type tegn, hvor forholdet til betydningen er arbitrært, for symbolsk; 

ordet ‘bil’  er “valgt” som symbol på fænomenet bil. Han undersøgte dog også to andre 

former for tegn, hvor forholdet mellem tegn og betydning er anderledes. Det ikoniske 

tegn er et tegn, hvor signifiant ligner referenten, det kan for eksempel være et billede, 

hvor signifiant med det samme vil fremkalde referenten, fordi det simpelthen er en form 

for afbildning, der er på denne måde tale om en metaforisk relation imellem referenten 

og signifiant. Den tredje type tegn er det, Peirce kaldte indeksikalske. De indeksikalske 

tegn er dem, der er forbundet direkte med betydningen, de forårsages af det, som de 

henviser til, altså står de for en metonymisk relation (Bignell 1997, 15). For eksempel er en 
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sort røgsky indeks for en ildebrand, som så til gengæld har forårsaget den sorte røgsky. 

Interessant for min analyse vil først og fremmest være de symbolske og især de ikoniske 

tegn.

Da semiotikken er et omfattende videnskabeligt felt, og da jeg primært ønsker at anvende 

semiotik til at undersøge sammenhængen mellem tekst og billeder i den udvalgte empiri, 

vil jeg tillade mig at være meget selektiv og begrænse mig til nogle af Roland Barthes’ 

teorier. Roland Barthes har videreudviklet Saussures ideer og har især arbejdet med 

semiotiske analyser af tegn i det daglige samfundsliv, herunder også visuelle tegn i form 

af for eksempel billeder. Nærmere bestemt vil jeg arbejde ud fra Barthes begreber 

denotation, konnotation og mytologier. 

4.3.1 Denotation og konnotation 

I sin artikel “Rhétorique de l’image” (Barthes 1964) analyserer Barthes tegnet på to 

niveauer: det denoterede niveau og det konnoterede niveau. Det denoterede niveau er 

det umiddelbart tilgængelige, hvor tegnet fungerer som signifiant for en referent, for 

eksempel vil et billede af en sko netop henvise til betydningen sko. Dette niveau er ifølge 

Barthes ikke fortolkende, selvom man nok ville kunne hævde, at allerede på dette niveau 

spiller kulturelle koder ind (dette vil jeg dog ikke gå mere ind i her). 

 Billedet af en sko giver os imidlertid også en række ekstra informationer, som 

ligger i fortolkningen af billedet. Disse “informationer” udgør det konnoterede niveau. 

Konnotationen består i, at når vi ser et billede af en sko, så ser vi også, hvilken slags sko 

det er. Er det for eksempel en tennissko, så vil vi med det samme vide at skoen, i hvert 

fald i vores kulturelle kontekst, også har noget at gøre med sport, sundhed og måske 

ungdom. På denne måde har et tegn altså et denoteret niveau, som giver os en 

forholdsvis ukodet fremstilling af en referent (billedet viser os en sko), og et konnoteret 

niveau, som hjælper os til at fortolke tegnet (billedet viser os noget sportsligt, noget sundt 

og noget ungt).

Som Barthes dog selv påpeger, så står billedet sjældent alene, men bringes oftest i 

sammenhæng med en eller anden form for tekst (Barthes 1964). Derfor arbejder Barthes 

med tre typer meddelelser i en visuel fremstilling: den lingvistiske meddelelse, det 

denoterede billede og det konnoterede billede. Udover en rent sproglig meddelelse har vi 

Merete Ryneld Sun Sommer 2013

26



altså et billede, der beskriver noget, og et billede, der giver os nogle forståelser, som på 

sin vis ligger uden for det egentligt afbillede. 

Barthes giver to forskellige bud på sammenhængen mellem billede og tekst (Barthes 1964).   

For det første kan der være tale om forankring, hvor den lingvistiske meddelelse i 

samarbejde med billedet skal hjælpe os med at forstå billedet korrekt i forhold til 

afsenderens intention. På både det denoterede niveau og det konnoterede niveau kan vi 

som læsere vælge at forstå tegnene på en lang række forskellige måder, og her er det 

sammenhængen mellem den lingvistiske meddelelse og det denoterede og konnoterede 

billede, som hjælper os til at vælge de tiltænkte forståelser og fortolkninger af billedet. På 

denne måde støtter billede og tekst hinanden i at give læseren de tiltænkte budskaber. 

Forankring er det tekst-billede forhold, der oftest ses i medietekster. Alternativt kan 

forholdet mellem tekst og billede være afløsning, hvor tekst og billede på en mere 

komplementerende måde afløser hinanden i fremdriften af en handling. Her bærer 

billede og tekst på skift betydningen og understøtter derfor ikke nødvendigvis hinandens 

tegn. Den lingvistiske meddelelse vil ikke nødvendigvis forstærke de tegn, vi ser i billedet, 

men snarere give os nye tegn, der leder handlingen videre. Afløsning ses for eksempel 

tydeligt i tegneserier eller film, selvom det kan optræde i alle typer tekster og billeder.

Det interessante aspekt af Barhes’ semiotik findes, i forhold til den kritiske diskursanalyse 

og framing-begrebet, når man tager skridtet videre og ser på hvilke myter, der udfra 

tegnenes konnotationer skabes eller henvises til. Her er vi tilbage ved spørgsmålet om 

ideologi, magtudøvelse og teksten (i dette tilfælde medieteksten) som redskab til social 

forandring. I det følgende afsnit vil jeg kort forklare begrebet myter. 

4.3.2 Mytologier

“When we consider advertising, news, and TV or film texts, it will become 

clear that linguistic, visual, and other kinds of sign are used not simply to 

denote something, but also to trigger a range of connotations attached to 

the sign. Barthes calls this social phenomenon, the bringing together of 

signs and their connotations to shape a particular message, the making of 

‘myth’” (Bignell 1997, 16).
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I “Mythologies” har Barthes gjort rede for begrebet myte (Barthes 1957). En myte, i 

Barthes’ forstand, er når forskellige tegn sammensættes for at vække bestemte 

konnotationer hos modtageren og er således et arrangement af betydninger, som skal 

overbringe en bestemt meddelelse. Myterne trækker altså på allerede eksisterende tegn 

ved at gøre dem til signifiants for konnotationer. På denne måde ville et billede af en 

tennissko (signifiant) kunne referere til sundhed (signifié). 

“Myth, as Barthes uses the term, means things used as signs to 

communicate a social and political message about the world. The message 

always involves the distortion or forgetting of alternative messages, so that 

myths appear to be exclusively true, rather than one of a number of 

different possible messages” (Bignell 1997, 22).

I denne sammenhæng passer myter derfor godt i forhold til ovenfor gennemgåede 

teorier om framing og diskursanalyse22. Myter handler i sidste ende om at sammensætte 

tegn på måder, som fremhæver visse konnotationer frem for andre og dermed visse 

budskaber frem for andre, og tager man skridtet videre, kan man sige, at myter derfor 

også, på samfundsmæssigt niveau, fremfører bestemte opfattelser af virkeligheden og 

altså bestemte ideologier frem for andre. Selve funktionen af en medietekst kan derfor 

også være at fremhæve eller naturalisere en bestemt ideologi, og man kan på denne 

måde igen tale om en form for magtudøvelse. Når man analyserer billede og tekst må 

man således afdække ikke blot, hvad billedet viser (altså på det denoterede niveau), men 

også hvad det i sammenhæng med teksten henviser til af konnotationer, og hvilke myter 

disse samlinger af konnotationer repræsenterer.   

I nærværende speciale, vil de semiotiske teorier, som jeg har opridset ovenfor, blive 

brugt til at klarlægge, hvilke tegn og myter, der optræder i empirien. Tegn og myter vil 

blive sat ind i sammenhængen framing og kritisk diskursanalyse, hvor jeg vil afdække 

hvilke myter, rammer og diskurser, der findes i empirien. Til dette formål vil jeg i 

analysen af empirien trække på nogle redskaber til at undersøge teksten, disse redskaber 

vil blive gennemgået i følgende afsnit. 
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4.4 Tekstanalyse
Til udførelse af tekstanalysen er det nødvendigt med nogle teoretiske redskaber. I det 

følgende vil jeg gennemgå disse redskaber, som ligger inden for det retoriske og det 

semantiske område. Herunder vil jeg, i det empiriske materiale, undersøge appelformer 

og “rollefordeling” af nominalsyntagmer. Næranalysen af empirien skal munde ud i en 

mere overordnet analyse af diskurser, rammer og myter, som udgør tekstens dimension.

4.4.1 Aristoteles tre appelformer

Aristoteles beskæftigede sig med en bred vifte af emner, men i forbindelse med 

tekstanalysen af den valgte empiri vil jeg kun anvende et lille udsnit af hans teorier om 

retorik. Nærmere betegnet er det Aristoteles teorier om de tre appelformer, som jeg her 

vil ridse op. Aristoteles arbejder udfra den mundtlige tale, men teorierne kan også bruges 

på skriftligt materiale, som jeg har valgt at gøre, og i det følgende vil begreberne taler, 

tale og tilhørere svare til afsender, tekst og modtager/læser. 

Udgangspunktet for teorierne om de tre appelformer er, at en tale bygger på et samspil 

mellem den, der taler, den eller dem, der tales til, og så det, der tales om; altså taleren, 

tilhørerne og emnet (Aristoteles 2002, 42, A III 1). Tilhørerne kan falde i tre kategorier, 

dem, der bedømmer en fremtidig handlen, dem, der bedømmer en fortidig handlen, og 

dem, der bedømmer en nutidig handlen. Herudfra arbejder Aristoteles med tre forskellige 

slags taler: den rådgivende tale (genos sybouleutikón), hvor man forholder sig til en 

fremtidig handlen, retstalen (genos dikanikón), hvor man bedømmer noget fortidigt, og 

festtalen (genos epideiktikón), hvor tilhørerne bedømmer talerens optræden (Aristoteles 

2002, 42-45 A III). Den valgte empiri, som er informationsmateriale, der skal vejlede 

patienter, hører ind under den rådgivende tale, hvor taleren ønsker at påvirke 

tilhørernes fremtidige handlen ved at fraråde eller tilskynde en bestemt adfærd. I den 

valgte empiri finder man som patient rådgivning og vejledning til, hvordan man skal 

handle i forhold til sin depression, og en af de ting, der har indflydelse på, at man som 

patient tager vejledningen til sig, er om teksten formår at overbevise.

For at overbevise tilhørerne om, at det taleren siger, er rigtigt, kan taleren bruge de tre  

appelformer ethos, logos og pathos (Aristoteles 2002, 34-35 A II 3-6). De tre appelformer 

betegner typer af argumentation, hvis mål er at overbevise tilhørerne om, at taleren har 

ret i det, han siger, og de er altså direkte forbundet med talens funktion. De tre 
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appelformer kan optræde alene i en given tale eller tekst, eller de kan være til stede 

samtidig. Typen af appelformer, der optræder i en tale eller tekst, kan hænge sammen 

med talens eller tekstens genre, som jeg vil komme ind på senere23.

Appelformen ethos bygger på talerens karakter. Overbevisningen af tilhørerne skal ligge 

i, at tilhørerne oplever taleren som en troværdig person, og derfor stoler på, hvad han 

fortæller dem (Aristoteles 2002, 34, A II 4). For at fremstå som en troværdig person og 

skabe tillid blandt tilhørerne må taleren i sin fremførelse af talen udvise tre 

karaktertræk, phronêsis, aréte og eunoia (Aristoteles 2002, 113, B I 5-6). Phronêsis er 

talerens klogskab eller kompetence, altså at han ved noget om emnet, og at han besidder 

sund fornuft (Aristoteles 2002, 69, A IX 13). Areté betegner talerens moralske karakter, 

heri ligger en lang række forskellige dyder, men generelt henviser Aristoteles til evnen, 

modet og karakterfastheden til at udrette gode ting for andre (Aristoteles 2002, 68-76, A 

IX). Eunoia er taleres velvilje overfor tilhørerne, altså at taleren ønsker, at overbevise 

tilhørerne om det, han reelt anser for bedst for dem (Aristoteles 2002, 137-139, B VII). Det 

er afgørende for talerens troværdighed, og dermed talens overbevisningskraft, at taleren 

udviser alle tre træk.  

Med appelformen pathos sigter taleren mod at indvirke på tilhørernes følelser (Aristoteles 

2002, 34-35, A I 5). Den følelsesmæssige tilstand hos tilhørerne vil påvirke, hvordan de 

bedømmer talen, og hvis taleren kan fremkalde bestemte følelsesmæssige reaktioner ved 

tilhørerne, så kan han også påvirke dem til at bedømme talen på en bestemt måde. 

Taleren siger altså bevidst bestemte ting, som han ved fremkalder bestemte følelser hos 

tilhørerne, som så igen støtter dem i overbevisningen om, at talerens budskab er rigtigt. 

Logos er overbevisning ved hjælp af fakta, som er accepteret som sande, eller eksempler, 

som tilsyneladende beviser talens rigtighed (Aristoteles 2002, 35, A I 6). Man forsøger her 

at overbevise tilhørerne ved at tale til deres fornuft og finde beviserne for sit budskab i 

selve emnet. Hverken fakta eller eksempler behøves at være sande, men kan blot være 

antagelser, der er naturaliserede som sande, det afgørende er, at tilhørerne anser dem 

for at være sande. 
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4.4.2 Semantiske roller

Som en blandt mange måder at anskue en sætning på, foreslår Lita Lundquist (Lundquist 

1990, 79-81), at man ser sætningen som en iscenesættelse af en handling. Det centrale 

punkt for sætningen er verbet, som udgør selve handlingen. Sætningens forskellige 

nominalsyntagmer vil så blive tildelt forskellige roller i forhold til handlingen. Der er en 

række forskellige roller, men i forhold til nærværende vil det fortrinsvis være rollerne 

agent og patient og i noget mindre grad objekt, der vil blive undersøgt. Agenten er, 

ifølge Lundquist, en animeret eksistens, som bevidst udfører handlingen. Patienten 24 er 

en animeret eksistens, som udsættes for handlingen, mens objektet er en inanimeret 

enhed, som udsættes for handlingen. Af andre roller kunne nævnes instrument, kilde, 

tid og sted. Samtlige roller er ikke nødvendigvis tilstede i en sætning samtidig, ligesom 

visse roller kan være fraværende i en hel tekst. Jeg lægger mig i analysen op ad 

Lundquists gennemgang af roller, dog med den vigtige forskel, at jeg også vil anse 

inanimerede enheder for at kunne udføre en handling og dermed besætte agent-rollen. 

Inanimerede enheder vil naturligvis ikke være bevidste om handlingen, men jeg vil 

alligevel argumentere for, at de kan fremstilles som agerende størrelser, på lige fod med 

animerede eksistenser, som jeg også vil mene kan udføre handlinger ubevidst.

 I nærværende speciale er hensigten med en analyse af semantiske roller, med 

fokus på agent- og patient-rollerne, at se på hvem, der fremstilles som aktivt handlende 

aktører i forhold til depression og behandlingen heraf. Af denne grund vil denne del af 

analysen derfor også primært fokusere på de dele af teksten, hvor der udføres reelle 

handlinger. Dette hænger direkte sammen med fremstillingen af fordelingen af ansvar og 

handlingsmuligheder mellem patienten, antidepressive medikamenter og sundhedsfagligt 

personale. 

4.5 Genre og medie
I forhold til den diskursive praksis vil det være relevant at se på mediet og genren for 

online sundhedsinformation. Der er, som tidligere nævnt, endnu ikke lavet større 

undersøgelser af en decideret genre for online sundhedsinformation, og jeg tillader mig 

derfor at hente hjælp i genren for trykt sundhedsinformation, som den undersøges af 

Selander et al. (1997). For at inddrage det online aspekt og tage højde for, at min empiri 
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ikke består af trykt sundhedsinformation men af hjemmesider, vil jeg endvidere kigge på 

genreteori af Santini (2007) og Askehave og Nielsen (2005) omkring netop hjemmesider. 

4.5.1 Trykt sundhedsinformation

Jeg vil her bruge en artikel af Staffan Selander, Margareta Troein, John Finnegan Jr. og 

Lennart Råstam (Selander et al. 1997), der omhandler trykt sundhedsinformation i form af 

informationsark, pjecer og foldere til patienter med forhøjet kolesterol i blodet. I deres 

analyse, har Selander et al. undersøgt 211 informationsark, foldere og pjecer udfra to 

vinkler. For det første er materialet blevet inddelt i fire kategorier baseret på en model 

for orientering af viden. For det andet er materialet blevet analyseret i form af retoriske 

virkemidler, nærmere bestemt de tre appelformer, som også er gennemgået i afsnit 4.4.1.   

Modellen for orientatering af viden består af to dimensioner, hvoraf den ene spænder 

fra abstrakt, systematisk viden til konkret, handlingsorienteret viden, mens den anden 

spænder fra detaljeret viden til overordnet, omfattende eller generel viden (Fig. 2). I 

samspillet mellem disse to dimensioner opstår der således fire felter eller kategorier.

I felt 1 finder man abstrakt og detaljeret information (Fig. 2), det kan for eksempel være 

tabeller med næringsindhold i fødevarer. Materialerne i dette felt er meget faktuelle, og 

den eneste appelform, man finder her, er logos. Man får ikke nødvendigvigs 

argumenterne eller forklaringerne på de facts, der opstilles, de forventes i sig selv at 

Detaljeret

KonkretAbstrakt

Omfattende

Felt 2Felt 1

Felt 4 Felt 3

Figur 2 (Selander et al. 1997, 184).
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kunne engagere læseren. Ifølge artiklen befandt størstedelen af det undersøgte materiale 

sig indenfor dette felt.

 Felt 2 er den detaljerede og handlingsorienterede information (Fig. 2). Her finder 

man ofte konkrete vejledninger til, hvordan man som patient skal agere (i artiklens 

empiri handler det for eksempel om opskrifter eller motionsvejledninger, men de 

konkrete handlingsforslag vil naturligvis variere afhængigt af terapeutisk område). 

Informationer præsenteres med en vis autoritet, men der argumenteres sjældent for 

handlingsforslagene, så materialerne her er mindre faktuelle end dem i felt 1, men til 

gengæld også nemmere at følge, da de ofte er opstillede som helt konkrete vejledninger. 

Igen er logos dominerende, mens en autoritær stemme kan være et udtryk for ethos. En 

del af undersøgelsens empiri kunne findes i dette felt.

 I felt 3 ser man den omfattende eller overordnede og handlingsorienterede 

information. Her sættes sundhed i direkte relation til patientens livsstil. Ofte ser man her 

en stærk, autoritær stemme, som vejleder læseren, og som er en repræsentation af ethos, 

den kan også optræde i form af små patientfortællinger. Ofte ser man den sammen med 

en brug af pathos, som taler direkte til patientens egne følelser, det kan for eksempel 

være i forhold til patientens eget ansvar, egne risici, etc. Her kan logos også være til 

stede som mere overordnede forklaringer af for eksempel symptomer eller 

behandlingsmetoder. Materialer, der falder indenfor felt 3, indarbejder på denne måde 

flere og mere omfattende retoriske virkemidler end materialerne i de andre felter. Til 

gengæld konkluderede Selander et al., at der var yderst få materialer, der faktisk tilhørte 

denne kategori.

 Felt 4 er abstrakt og overordnet information (Fig. 2). Dette felt kendetegnes af en 

stærk brug af logos. Der præsenteres her facts, som også forklares mere omfattende, og 

som ofte er præsenteret i mere videnskabelig form, og som dermed ikke nødvendigvis er 

let tilgængelige. Selander et al. påpeger også, at disse facts præsenteres uden nogen 

relation til den egentlige læser eller til patientens liv. Ethos kan i mindre grad være 

repræsenteret af en autoritær stemme eller en konkret fortæller, for eksempel en ekspert 

på det pågældende område. 

Generelt er brugen af pathos fraværende i de fleste felter, og selv i felt 3, hvor det faktisk 

optræder, indtager det en mindre rolle i forhold til brugen af ethos og specielt logos, som 

er til stede i alle kategorier. Selander et al. peger på, at der ikke er meget fokus på, at 

patienter er en heterogen gruppe, som har behov for at individualisere vejledningerne i 

forhold til deres egne livsrammer. De mange specifikke vejledninger og facts tyder på, at 
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man fra afsenders side forventer, at patienterne lever, som man råder dem til, hvis bare 

de har den rette viden. 

I forhold til analysen i dette speciale, så er det terapeutiske område jo et noget andet. På 

sider rettet mod patienter med depression kunne man nok forvente, at der ville være 

knap så mange detaljerede og konkrete informationer som for eksempel kost- eller 

motionsvejledninger, som det ses i undersøgelsen af materialer til patienter med forhøjet 

kolesterol. Selander et al. beskæftiger sig som sagt også med trykte materialer, mens jeg i 

dette speciale ser på online materialer. Disse ting taget i betragtning, vil det dog stadig 

være interessant at se på, om der er nogle træk i de retoriske virkemidler og typen af 

viden, der sætter sig ud over mediet og det terapeutiske område, altså om de online 

sundhedsinformationer lægger sig op ad en mere generel genre for sundhedsoplysning. 

4.5.2 Hjemmesider

“Genres on the web are instantiated in web pages, and web pages are 

complex objects. Even when taken individually, web pages appear to be a 

composite type of document, with a visual organization of the space, where 

different communicative purposes and different functions are included at 

the same time” (Santini 2007, 2).

Internettet er som medie en foranderlig størrelse, hvor genrer blandes på kryds og 

tværs, hvor nye genrer opstår, og hvor eksisterende genrer konstant forandres eller 

modificeres. Dertil kommer, at internettet som medie giver muligheder for en 

sammensætning af tekst, billeder, videoer, lydklip og sociale medier på en måde, som ikke 

ses andre steder, dette medfører også, at en enkelt hjemmeside kan repræsentere flere 

genrer på en gang. I forhold til genren for hjemmesider, hvis man kan tale om en 

overordnet genre, så betyder det, at man må udvide det traditionelle syn på genre til at 

omfatte mere og andet end de traditionelle tekstgenrer. 

Inger Askehave og Anne Ellerup Nielsen (2005) argumenterer for, at hjemmesiden 

tilhører en genre, som er meget nært forbundet med sit medie, altså internettet. De 

opstiller derfor, med udgangspunkt i John M. Swales’ genreteorier, en model, der omfatter 

to dimensioner af en hjemmeside. I modellen ser man for det første Swales’ oprindelige 
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definition af genre som samspillet mellem kommunikative formål, træk og retoriske 

strategier. Hertil tilføjer Askehave og Nielsen så to modes, navigating mode og reading 

mode, for at vise, at når modtageren bruger en given hjemmeside, så vil han hele tiden 

skifte mellem at navigere på siden og at læse de tekster, der er på siden. Udover tekst 

indeholder hjemmesider ofte også forskellige former for mikromedier, for eksempel 

videoer, lydklip eller chatbokse, ligesom der næsten altid også vil være forskellige links, 

som forbinder den pågældende side med andre sider. Modtageren skal derfor ikke kun 

læse, se og høre, hvad der er på siden, men samtidig navigere rundt i de forskellige 

mikromedier og links til andre sider. På den måde opstår der altså to forskellige måder at 

bruge hjemmesiden på, som der hele tiden veksles mellem. Askehave og Nielsen foreslår 

derfor, at genren analyseres sideløbende udfra de to modes, så man kigger på 

kommunikative funktioner, træk og retoriske strategier i forhold til begge modes.

Da formålet med dette speciale ikke er at lave en genrekarakteristik, vil jeg ikke gå 

dybere ind i Askehave og Nielsens model men blot bruge den til at påpege vigtigheden af 

at se hjemmesider som en kompleks kategori af genrer, der ikke lader sig adskille fra 

mediet, og som besidder flere funktioner på en gang, da der altid vil være 

kommunikative funktioner, som udledes i reading mode, og andre, der udledes i 

navigating mode. I reading mode må man forholde sig til, hvilket budskab afsender 

gerne vil give modtager gennem tekster, billeder og eventuelle mikromedier, mens man i 

navigating mode må kigge på, hvordan sidens opbygning, selve brugen af mikromedier 

og henvisninger til andre sider påvirker dette budskab. 

Figur 3 (Askehave og Nielsen 2005, 127).
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Marina Santini (Santini 2007) retter sit bud på genreteori i forhold til hjemmesider mod 

automatisk genreidentifikation, men har nogle pointer, i forlængelse af Askehave og 

Nielsen, som er væsentlige også i forhold til den manuelle identifikation af genrer. 

Santini trækker på begreberne hybridism og individualization for at vise, at genrer, som 

optræder på nettet, ofte er hybrider mellem allerede eksisterende genrer, og at der 

desuden, på nettet, er en større grad af individualisering. Internettet og herunder 

hjemmesider skabes og forandres hele tiden af en enorm og utroligt heterogen gruppe af 

brugere, som ikke nødvendigvis forholder sig til genrekonventioner, og som er frie til at 

publicere, hvad de vil og som de vil. Dertil kommer, at teknologien bag mediet tillader en 

sammenblanding af forskellige multimedier og genrer samt en individualisering af 

indhold, som man ikke ser andre steder. Umiddelbart betyder det, at hjemmesider kan 

være svære at inddele i genrer, da grænserne mellem forskellige genrer ofte er svære at 

definere, og da der er en meget stor andel af hjemmesider, som ganske enkelt ikke kan 

karakteriseres i forhold til nogen bestemte, eksisterende genrer. At der så alligevel 

tydeligvis er genrer med genrekonventioner, som overholdes, skyldes, at afsenderne, når 

de opbygger hjemmesider, bevidst eller ubevidst genskaber træk, som de ser på andre 

sider med lignende funktioner og indhold, og som de kan have en ide om, at modtagerne 

forventer at se, og i nogle tilfælde så konformt, at der rent faktisk er tale om egentlige 

genrer. 

 Santini foreslår, at man ser på genrer af hjemmesider ud fra tre kategorier: de 

reproducerede genrer, de modificerede og nyopståede genrer, og de emergerende 

genrer. De reproducerede genrer er de genrer, som man også finder i andre former, i 

forhold til sundhedsinformation kunne det være en indlægsseddel til et medikament, der 

var scannet eller afskrevet direkte til en hjemmeside. De nyopståede genrer og de 

modificerede genrer, er genrer, som er opstået enten specifikt på internettet, for 

eksempel blogs, eller genrer, som vi kender i forvejen, men som er modificerede til at 

passe til mediet internettet, det kunne for eksempel være et online sundhedsleksikon, 

hvor vi genkender systemet med at slå en medicinsk term op, men hvor vi også finder 

mikromedier, som tilføjer indhold til forklaringen, eller links, som sender os videre til 

andre sider, hvor vi kan læse mere. De emergerende genrer, er genrer under udvikling, 

det vil sige genrer, som man måske kan finde spor af, men som endnu ikke er en 

“færdig” genre med faste konventioner. Nogle af disse emergerende genrer vil med tiden 

blive brugt så konformt, at man vil kunne tale om en egentligt definerbar genre, mens 

andre aldrig vil blive til en fast genre.
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Såvel Santini som Askehave og Nielsen understreger, at det i forbindelse med analyser 

ikke er hensigtsmæssigt at adskille online tekster fra deres oprindelige form. En udskrift 

af en hjemmeside vil for eksempel aldrig kunne repræsentere det fulde omfang af sidens 

mikromedier og links. Et udskrift af en hjemmeside kan med andre ord være udmærket 

til at danne sig et overblik, men det må aldrig erstatte den originale form, da 

hjemmesider bør ses i deres fulde omfang på deres oprindelige medie (som også nævnt i 

afsnit 3). 

I analysen vil jeg anvende ovenfor beskrevne begreber og aspekter af genren af 

hjemmesider til at se nærmere på funktioner, produktion, distribution og konsumption i 

forhold til empirien. 
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5 Analyse
5.1 Tekstens dimension
I analysen af det, Fairclough betegner som tekstens dimension, vil jeg i det følgende 

starte med en næranalyse af tekst og billeder i den udvalgte empiri, herunder vil jeg 

trække på ovenfor gennemgåede teorier indenfor semantik, retorik og semiotik25.  

Resultaterne af denne næranalyse vil så blive brugt i en mere overordnet analyse af 

myter, framing og diskurser, som vil tjene til den videre analyse af den diskursive og af 

den sociale praksis, som i sidste ende skal besvare specialets problemformulering. 

5.1.1 Semantik, retorik og semiotik

5.1.1.1 Semantiske roller

Overordnet set repræsenterer materialerne fra samtlige tre hjemmesider en del tekst, 

hvor agenten ikke er tilstede, for eksempel: “Il ne faut donc pas arrêter le traitement

[...]”(bilag 3B), “[...] il faut souvent attendre quelques semaines [...] avant d’en ressentir 

les effets”(1C) og “Il est donc impératif de poursuivre le traitement médicamenteux

[...]”(2B). I disse eksempler opfordres der til en bestemt handling eller adfærd, men der er 

ikke angivet en agent for handlingen. Da det empiriske materiale er 

informationsmateriale henvendt til patienter med depression, er den naturlige slutning, 

at den påtænkte agent må være den depressionsramte patient, men ved at udelade 

agenten skaber man en mere objektiv stil, som kan tyde på, at man ønsker at fremstille  

oplysningerne som mere generelle og eventuelt mere faktuelle26. Man fjerner også fokus 

fra hvem, der rent faktisk har ansvaret for at udføre disse handlinger; når agenten ikke 

er synlig i teksten, pålægges vedkommende heller ikke et klart ansvar for handlingerne.

Af de agenter, der så er tilstede i teksterne, er der især tre grupper, som går igen: 

patienten, lægen og de antidepressive medikamenter. Især i materialerne fra Info-

dépression.fr og fra Lilly France er der en tendens til, at de antidepressive midler 

optræder som agent, mens de i en lidt mindre grad indtager denne rolle i Lundbecks 

tekster: “Les antidépresseurs agissent sur les symptômes dépressifs”(3B), “Les 

médicaments antidépresseurs améliorent les symptômes de la dépression[...]”(1A), “Le 
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traitement va peu à peu vous permettre de faire ce qui vous est impossible ou difficile

[...]”(3B), “Les médicaments réduisent de façon significative des symptômes dépressifs 

et leurs conséquences sur la vie quotidienne du patient”(2C), “[...] les médicaments vont 

peu à peu restaurer le fonctionnement normal du cerveau, et permettre au patient de 

retrouver l'appétit, l’énergie [...]”(2A). Her kan man for det første se, at antidepressiva 

optræder som en agent, der handler aktivt enten mod depressionen og symptomerne, 

som i disse tilfælde indtager rollen som objekt, eller for bedre forhold for patienten, som 

her sættes i den semantiske patient-rolle. Patienten indtager altså i disse tilfælde en 

passiv rolle i forhold til de aktivt agerende medikamenter. Det er også værd at bemærke, 

at når de antidepressive midler optræder som agent, så har handlingen altid positive 

konsekvenser i forhold til patientens tilstand. De antidepressive midler bliver på denne 

måde en aktiv aktør i patientens helbredelse. 

I teksterne fra Lundbeck og Lilly France tales der direkte til tekstens modtagere, som må 

formodes at være patienter med depression. De adresseres direkte henholdsvis med vous 

og brug af imperative og infinitte27  verber, ligesom de blandt andet omtales i tredje 

person som ‘patient’ og ‘personne dépressive’. På den måde er patienten forholdsvist 

meget tilstede i disse tekster. I Lundbecks tekster optræder patienten mest i beskrivelser 

af tilstanden: “Vous ressentez une tristesse intense”(2B), “[...] la personne dépressive se 

sent souvent incomprise [...]”(2B), mens man finder en mere aktivt handlende patient i 

Lilly Frances tekster: “N’hésitez pas, dans la mesure du possible, à faire appel à votre 

entourage [...] si vous en éprouvez le besoin”(3A), “Vous êtes en train de guérir de la 

dépression”(3C). På denne måde lader Lundbeck patienten optræde i teksterne for at 

redegøre for patientens tilstand, mens Lilly France er mere fokuseret på patienten som et 

bevidst handlende individ. På begge sider gives der dog direkte opfordringer til 

patientens handlen: “Réduisez les prises d’excitants”(3A), “Pratiquer régulièrement une 

activité sportive [...]”(3A), “Vous ne devez en aucun cas cas interrompre votre 

traitement dès que vous vous sentez mieux [...]”(2D), “[...] parlez-en à votre 

médecin”(3B). I disse tilfælde er patienten den påtænkte agent for handlinger, som 

patienten rådes til at udføre (eller undlade at udføre). Der lægges altså op til en vis grad 

af initiativ på patientens side, men det er meget konkrete handlinger, der til- eller 

frarådes, og man kan ikke sige, at der lægges op til, at patienten selv bevidst skal tage 

stilling til hvilke handlinger, der skal udføres. 
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 I teksterne på Info-dépression.fr optræder patienten i det hele taget meget 

begrænset. Der tales ikke direkte til modtager, men man finder ordet ‘patient’ et par 

enkelte steder ligesom man må antage, at det meget neutrale ‘on’ henviser til patienter 

med depression. Der er få eksempler på direkte opfordringer til, at patienten aktivt skal 

udføre handlinger: “On peut essayer de réaliser soi-même d’autres actions [...]”(1G) og 

“Apprendre à détecter les signes précurseurs d’un épisode dépressif, c’est se mettre en 

position [...] d’éviter ainsi une aggravation de la maladie”(1F), men selv her henvender 

man sig ikke direkte til modtager og resultatet bliver mere vagt end på de andre sider. 

Valget at beskrive handlingen som ‘essayer’  er også med til at give et mindre kraftfuldt 

indtryk, med ‘essayer’ angiver man, at der ikke er nogen garanti for effekt af disse 

handlinger og de gøres på denne måde mindre vigtige. ‘Se mettre en position de’ er til 

gengæld et udtryk, som giver patienten en handlekraft, som ikke ellers ses på disse sider, 

dog er agenten stadig ikke synlig og tillægges ikke eksplicit denne handlekraft.

 Det er også værd at lægge mærke til, at patienten ikke selv optræder som en aktiv 

agent i de små patientfortællinger, der ses på siderne: “Les médicaments, je dois dire, 

que ça m’a aidée”(1B), “Il ne faut pas avoir peur de parler. Il ne faut pas avoir 

honte”(1E). I sidstnævnte tilfælde er den logiske agent patienten, men patienten er ikke 

synlig i sætningerne og optræder på denne måde ikke som aktivt handlende. I 

førstnævnte tilfælde er patienten tilstede i sin egen fortælling, men som patient for 

agenten, der igen udgøres af medikamenterne.  

 Der er et enkelt sted, i Lilly Frances materiale, hvor patienten indtager en særligt 

aktiv rolle, og hvor man kan tale om en egentligt ansvarspålæggelse: “Une des premières 

causes de rechutes rapides est sans doute l'arrêt trop précoce du traitement 

antidépresseur par les patients”(3C). Her understreges det, at tilbagefald skyldes utidigt 

stop af behandlingen, og ansvaret for tilbagefald overdrages på denne måde patienten. 

 De fleste steder hvor rollen som agent udfyldes af patienten, sker det på en 

relativt passiv måde, som i følgende eksempel: “Un médecin qui décide de changer de 

traitement parce que son patient présente des effets indésirables peut donc proposer 

un antidépresseur [...]”(1B). Her er patienten godt nok agent i forhold til den handling, det 

er at udvise uønskede bivirkninger, men det kan dårligt siges at være en aktiv, bevidst 

handling i forhold til behandlingen af sygdommen. Tværtimod er det lægen, som her er 

den aktive agent, der skal vælge et alternativt medikament. Simpelt opsat fremviser 

patienten et problem, som lægen så løser. 
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Denne iscenesættelse viser sig også på Lundbecks sider: “Il pourra faire un diagnostic 

[...] et vous aidera à surmonter cette période”(2B). ‘Il’  viser her tilbage til ‘votre médecin’, 

og lægen indtager igen rollen som agent overfor patienten, som indtager patient-rollen. 

Det er patienten, som skal komme igennem sygdommen, men med hjælp fra lægen, og i 

de gentagne iscenesættelser af lægen som agent, er det lægens handling, der er i fokus, 

som i følgende eksempel: “Le médecin [...] ne décidera donc du traitement qu’après une 

discussion longue et approfondie avec son patient [...]”(2C). I forhold til Lilly Frances 

sider, kan der drages en interessant sammenligning mellem to følgende eksempler, det 

første fra Lundbecks sider, det andet fra Lilly Frances: “[...] seul votre médecin peut vous 

dire quand arrêter. Mieux il vous expliquera comment [...]”(2D) og “Pour l’aider dans 

sa décision, expliquez-lui bien tout ce que vous ressentez”(3B) (‘le’/‘lui’ viser tilbage til ‘le 

professionel de santé’). I første eksempel er lægen agent, mens patienten er patient: 

lægen skal hjælpe patienten til at forstå. I andet eksempel er rollerne omvendt: patienten 

skal hjælpe lægen til at forstå. Umiddelbart indtager patienten en mere aktiv og vigtig 

rolle i andet eksempel, men i sidste ende er det i begge tilfælde lægen, der styrer 

behandlingens udvikling. Selv der, hvor patienten fremstilles som en aktiv part, er det 

ultimativt lægens beslutning, hvad der skal ske.

Resultatet af analysen af semantiske roller afslører, at patienten indtager rollen som 

agent forholdsvist få gange, taget i betragtning at den udvalgte empiri henvender sig til 

patienter. I de tilfælde, hvor patienten er agent, er det ofte på en relativt passiv måde, 

eller i en iscenesættelse hvor patienten opfordres til en bestemt handling. Under alle 

omstændigheder fremstår patienten ikke som en bevidst, aktivt og selvstændigt 

handlende agent på de tre hjemmesider.  

 Det er også på samtlige sider, men især på siderne fra Info-depression.fr og Lilly 

France, bemærkelsesværdigt, hvor ofte agent-rollen indtages af antidepressive 

medikamenter. Ydermere optræder de antidepressive midler ofte som agenter for 

handlinger, som redder patienten fra sygdommen. Antidepressiva fremstilles på denne 

måde nærmest i en helterolle, hvor de, i samarbejde med lægen, helbreder den mere eller 

mindre passive patient. Lægen optræder som agent i mindre grad end de antidepressive 

midler, men er til gengæld en aktivt handlende part i helbredelsen stort set hver gang 

agent-rollen indtages. 

 Iscenesættelsen omfatter i sidste ende en forholdsvis passiv patient, som for det 

første bruges til at beskrive sygdomstilstanden, og som for det andet er genstand for 
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opfordringer til på forhånd definerede handlinger. Heroverfor er så de to andre aktører 

på scenen: de antidepressive medikamenter, som aktivt bekæmper sygdom og symptomer 

og dermed forbedrer patientens liv, og lægen, som bevidst træffer beslutningerne i 

helbredelsesprocessen. Den mest afgørende forskel på de tre hjemmesider er, at 

patienten i langt højere grad er synlig på Lundbecks og Lilly Frances sider end på Info-

depression.fr, hvor patienten stort set ikke indtager synlige roller.

5.1.1.2 Appelformer

Teksterne på de tre hjemmesider er karakteriseret af en dominerende brug af logos. En 

stor del af materialet er dedikeret til at beskrive antidepressive midler, diverse aspekter 

af depression og forskellige behandlingstiltag. Alle tre sider virker til at have et klart 

oplysningsformål, som i særlig grad fokuserer på antidepressiva. 

 Der ligger en forskel i, hvor tekniske forklaringerne på de tre sider er. På Info-

depression.fr ser man eksempler på en meget tydelig logos i nogle relativt tekniske 

specifikationer om antidepressive medikamenter: “Les médicaments antidépresseurs 

sont des molécules qui agissent au niveau du cerveau, plus précisement sur les 

extrémités des neurones [...]”(1B). Lundbecks sider indeholder ikke denne slags meget 

teknisk specifikke informationer, mens Lilly France på deres hjemmeside har samlet de 

farmakologiske oplysninger i en sektion, som ikke er inkluderet i den udvalgte empiri28 . 

Gældende for alle tre hjemmesider er, at logos i langt højere grad er udtrykt som en 

mindre detaljeret men stadig fakta-baseret gennemgang af depression, antidepressiva og 

øvrig behandling. Denne brug af logos kendetegnes ved gennemgang af, hvordan man 

skal forholde sig til henholdsvis depression og antidepressiva. Der tales om sygdom, 

medicin og behandling uden, at der argumenteres for, at det, der siges, er korrekt. Man 

ser en hel del udtryk for, at bestemte tiltag er ‘vigtige’ eller ‘nødvendige’, uden at det 

diskuteres, man har således vedtaget, at der er tale om fakta: “[...] il est important de 

consulter au plus vite votre médecin”(2B), “[...] il est particulièrement important 

d’accepter d’être aidé [...]”(1E), “Contre la dépression, il est donc particulièrement 

efficace d’agir sur tous ces facteurs [...]”(1G), “C’est normal, il ne faut pas 

culpabiliser”(3A). Generelt diskuteres de råd og advarsler, der gives i materialerne, ikke. 

Logos ligger i det, der ligner forholdsvis neutralt oplysende materiale, hvor man går ud 

fra, at de fremlagte fakta er sande. Når der i materialerne ikke stilles spørgsmål ved 

rigtigheden af oplysningerne, så er chancen for, at modtager ubevidst anser dem for 
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sande også relativt stor, især hvis modtager ikke i forvejen har en ekspertise i psykiatri, 

hvilket man må formode, at langt de færreste modtagere af disse materialer har.

Med hensyn til råd og advarsler, så konstaterede jeg allerede i min gennemgang af 

appelformer29, at materialet kan betragtes som en rådgivende tale. Man går efter at 

påvirke modtagers fremtidige ageren. Dette formål udføres blandt andet ved hjælp af en 

brug af pathos, hvor man sigter efter modtagers følelser med både løfter og advarsler. 

Der er dog ikke mange eksempler på direkte udtrykte løfter, som eksempel ses “Avec les 

antidépresseurs les poids de la dépression va se faire peu à peu plus légère sur vos 

épaules. Vous pouvez progressivement reprendre vos activités habituelles. Avec la 

même envie, le même plaisir, et la même énergie qu’autrefois”(3B) og “Les 

médicaments antidépresseurs améliorent les symptômes de la dépression [...] Ce 

fonctionnement normal persiste après l’arrêt du traitement”(1A). Her vækker man 

modtagers følelser af håb ved at love et bedre liv efter brug af antidepressiva. Jeg 

argumenterer desuden for, at der, mindre udtalt, på alle tre hjemmesider ligger et mere 

overordnet løfte om en fremtid uden depression, hvis man følger anbefalingerne for 

behandling. Dette løfte ligger i gentagne beskrivelser af, hvordan behandlingen vil virke 

mod depressionen.

 Advarslerne på de tre sider er til gengæld meget tydeligere formuleret. Der er en 

del eksempler på, at man udpensler de negative konsekvenser af, at patienten ikke følger 

anbefalingerne, for eksempel: “Une de premières causes de rechutes rapides est sans 

doute l’arrêt trop précoce du traitement  antidépresseur par les patients”(3C), “A ce 

stade, le risque est d’être trop optimiste et de vous croire totalement guéri [...]”(3C), 

“Les patients peuvent être tentés d’arrêter leur traitement durant cette période 

critique, une fois les symptômes disparus. Mais c’est prendre le risque de les voir 

réapparaître aussitôt !”(2A), “Si au contraire vous tardez à consulter un médecin, elle 

va s’aggraver”(2B), “Vous ne devez en aucun cas interrompre votre traitement [...] Un 

arrêt précoce est une cause de rechute”(2D), “L’arrêt du traitement pendant cette 

période critique fait courir un risque très élevé de réapparition des symptômes”(1C). På 

denne måde bruger man pathos til at aktivere modtagers frygt for de negative 

konsekvenser og skræmme modtager til at handle i overensstemmelse med det 

anbefalede. Virkningen er stærkest i teksterne fra Lundbeck og Lilly France, fordi man 

her taler direkte til modtager. På Info-depression.fr tales der ikke til modtager men om 
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effekten af afslutning af behandlingen, hvilket virker mere som en forklaring end en 

advarsel. 

 Derudover ses pathos i graden af indlevelse i teksterne på alle tre sider: “Vous 

perdez confiance en vous. Vous ne parvenez plus à vous intéresser à des choses qui, il 

y a peu de temps encore, vous plaisaient [...]”(2B), “si la personne dépressive se sent 

souvent incomprise, le médecin, lui, sait reconnaître la dépression. Il comprendra 

votre mal-être et votre douleur”(2B), “[...] votre tristesse et vos angoisses, qui 

“consomment” toute votre énergie au profit de ruminations tristes et pessimistes”(3B), 

“[...] quand on souffre de dépression, il n’est pas évident de parler de ses sentiments et 

de ses émotions”(1E). Det lader til, at der på samtlige sider er gjort noget for, at modtager 

skal føle sig forstået. I teksterne fra Info-depression.fr ser man også indlevelse via de 

små patientfortællinger, som har den funktion, at modtager skal kunne relatere til dem. I 

denne sammenhæng bør også nævnes, at alle tre hjemmesider gør brug af det retoriske 

virkemiddel, det er at stille de spørgsmål, som man kunne forvente, at modtager vil have 

svar på. På denne måde udviser man også en forståelse for modtagers behov. Målet, med 

at beskrive modtagers følelser og “gætte” på modtagers forventninger til materialet,  kan 

være at udvise empati, at overbevise modtager om, at her er en afsender, som forstår, 

hvordan det føles at have en depression, og som gerne vil hjælpe.

Her bevæger vi os over i ethos, nærmere bestemt den del, der udgøres af eunoia, altså 

velvilje overfor modtager. De råd og advarsler, der fremføres i empirien, giver klart det 

indtryk, at afsenderne vil modtagers bedste: der fokuseres på, hvordan depressionen 

bedst kan behandles, og afsenderne virker hele tiden overbeviste om, at deres vejledning 

vil føre til et bedre behandlingsforløb og i sidste ende helbredelse. Som sådan er eunoia 

tydelig, til gengæld er det sværere at få øje på de to andre bestanddele af ethos, 

phronêsis og aréte. 

 Med hensyn til phronêsis, så er afsenders kompetence bevist på alle tre 

hjemmesider. I materialet gennemgås forskellige aspekter af depression og 

behandlingsformer, og afsenderne beviser på denne måde, at de ved, hvad de har med at 

gøre: deres kompetence skinner igennem ved, at de er i stand til at videreformidle viden 

om sygdommen. Dette er især vellykket på Info-depression.fr, hvor den mere detaljerede, 

tekniske gennemgang af depression og antidepressiva vidner om afsenders kompetence.

 Jeg vil argumentere for, at aréte, eller den moralske karakter, ikke kommer tydeligt 

til udtryk på Lundbecks sider og Info-depression.fr. Afsender er helt igennem fraværende 
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i selve teksterne, men kan dog, i kraft af genren, alligevel ses på hjemmesiderne i form af 

logoer for henholdsvis Lundbeck, Inpes og det franske sundhedsministerium. Disse to  

sidstnævnte organisationer besidder muligvis en vis autoritet i sig selv, men det er ikke 

en, der kommer til direkte udtryk i “talerne”, altså i tekstmaterialet, og man kan derfor 

ikke tale om en direkte brug af aréte. På Lilly Frances side finder man til gengæld et 

interessant eksempel på udvisning af blandt andet moralsk karakter: “Mais beaucoup 

d’informations fausses sont ainsi véhiculées, par exemple sur le fait qu’on ne guérit 

pas d’une dépression [...]”(3B). Lilly France demonstrerer her tydeligt sin egen moralske 

karakterfasthed ved at ville opklare de falske opfattelser, der florerer om antidepressiva. 

Jeg mener også, at man kan tale om moralsk karakterfasthed på de to andre sider, men  

på en mere indirekte måde, hvor den moralske karakter bliver en sum af de andre 

appelformer, forstået på den måde, at afsenders kompetence, indlevelse og velvilje bruges 

til at hjælpe patienter med depression, hvilket vidner om en vis moralsk karakter. 

Generelt set er logos og pathos de mest gennemførte appelformer på alle sider. Logos og 

pathos bruges tilsammen til at overbevise modtagerne om, at de hellere må handle som 

anbefalet, hvis de vil helbredes. Man kan endda gå så vidt, som til at sige, at de hellere 

må handle som anbefalet, hvis ikke de vil forværre deres egen tilstand. Brugen af logos 

og især pathos er forholdsvis tydelig og vellykket, og giver modtager nogle gode grunde 

til at agere, som anbefalet. Ethos er også gennemført på de tre sider, men det er kun på 

Lilly Frances side, at ethos kan direkte identificeres i teksten i form af eunoia, areté og 

phronêsis. Velvilje og kompetence er ligeledes tilstede på Info-depression.fr og i 

Lundbecks tekster, men den moralske karakter skal findes indirekte i kraft af de andre 

retoriske virkemidler, og kan ikke aflæses direkte i teksten. Alle tre hjemmesider udviser 

altså alle tre appelformer, omend ethos overordnet må siges at være brugt i mere 

indirekte forstand, især af Lundbeck og Info-depression.fr. Med en stærk logos- og 

pathos-brug og et mindre tydeligt men dog tilstedeværende ethos, mener jeg, at alle tre 

sider har et godt udgangspunkt for at virke overbevisende på modtager. 

5.1.1.3 Billeder - denotation og konnotation

I den udvalgte empri er der tyve forskellige billeder, så jeg har ikke her mulighed for at 

analysere hvert enkelt billede dybdegående. Jeg vil i stedet fremhæve de billeder, som i 

sammenhæng med ovenfor udførte tekstanalyse, er mest interessante i forhold til 
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fremstillingen af patienten og derudover kort opsummere den generelle brug af billeder 

på de tre sider. 

De udvalgte sider fra Info-depression.fr kan overordnet deles ind i to sektioner: de, der 

ligger under sektionen Les solutions thérapeutiques og undersiden Les médicaments 

antidépresseurs (1A, 1B og 1C) og som omhandler antidepressiva, og de, der ligger under 

sektionen Ce qu’on peut faire par soi-même (1D, 1E, 1F og 1G) og som handler om 

patientens egne muligheder for at påvirke behandlingen i positiv retning. 

 På 1A, 1B og 1C finder man det samme tegnede billede (på 1A dog i beskåret form). 

På det denoterede niveau forestiller billedet en mand, som er i gang med at tage det 

første skridt på vej op af en trappe. Han er klædt i en hvid bluse og et par blå bukser, 

man kan ikke se hans ansigt. Ved siden af trappen er der en stueplante. Farverne er lyse. 

Der er altså ikke umiddelbart noget i billedet, som har noget med depression eller 

sygdom i det hele taget at gøre. På det konnoterede niveau må vi dog se billedet som en 

forankring af tekstens betydning, og da teksten omhandler depression, og mere indirekte 

patienter med depression, så kan man tolke manden på billedet som en patient med 

depression. Manden er i gang med at stige op af en trappe, hvilket på det konnoterede 

niveau kan tolkes som en metafor for at stige op af depressionen. Den konnoterede 

betydning kan altså være en patient, som aktivt er ved at komme ud af depressionen. På 

denne måde forankres tekstens omtale af antidepressiva som aktør i patientens 

helbredelse i billedet af en patient, der aktivt bevæger sig opad, altså en patient i bedring.

 Ser man på billedet på 1E er det tegnet i den samme stil. På det denoterede niveau 

ser vi et ansigt, der ligger ned. Øjnene er lukkede og ansigtsudtrykket er relativt neutralt, 

der er ingen tydelige følelser at aflæse. Igen giver det denoterede niveau ikke et særligt 

klart billede af, hvad det er vi ser, billedet kunne bringes i et utal af forskellige 

sammenhænge. På det konnoterede niveau kan vi dog igen se billedet som en forankring 

af tekstens betydning. Teksten omtaler vigtigheden af at udtrykke sin smerte og 

acceptere at få hjælp til at komme ud af depressionen, og vi kan derfor igen se personen 

på billedet som en patient. Det ligner, at personen sover, men personen er under alle 

omstændigheder i en passiv stilling, som afspejler tekstens budskab om at acceptere 

hjælp (modsat selv at handle).

 Det sidste billede jeg vil fremhæve fra Info-depression.fr er den lille tegning, der 

ses i øverste venstre hjørne som en del af sidehovedet på samtlige undersider. Her ser 

man på det denoterede niveau en mand, der gående i et lyst sæt tøj bevæger sig væk fra 
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en væg. På væggen er en mørk skygge af en person, der sidder foroverbøjet med 

hænderne i skødet. Set som en forankring af titlen i sidehovedet, “Info-depression.fr, en 

savoir plus pour en sortir” kan vi på det konnoterede niveau tolke personen, som en, der 

går væk fra de mørke skygger, eller en patient, der er på vej væk fra sin depression.  

Patientens lyse tøj står i kontrast til den mørke skygge, som patienten bogstaveligt går 

væk fra. Billedet kan her ses som et udtryk for sidens overordnede formål: at hjælpe 

depressionsramte ud af sygdommen.

 Generelt er personerne på tegningerne på Info-depression.fr forholdsvis neutrale, 

der er ikke mange tegn, som i sig selv afslører noget om, hvordan vi skal tolke 

billedernes betydning. Jeg vil derfor argumentere for, at samtlige billeder må ses som 

forankringer af de tekster, de bringes sammen med, og at deres betydning først klart kan 

aflæses i sammenhæng med disse tekster. I forhold til teksterne kan personerne i 

tegningerne tolkes som patienter med depression. De fremstilles som henholdsvis en 

aktiv patient, der bevæger sig væk fra depressionen, og en mere stillestående patient, 

som forholder sig passivt. Det interessante er så, at billedet med den aktive patient 

optræder på de sider, der handler om antidepressive midler, mens billederne af de mere 

passive patienter (1D, 1E, 1F, 1G) bringes i sammenhæng med tekster, der omhandler 

patientens egne handlemuligheder i forhold til sygdom og behandling. 

På Lundbecks sider vil jeg fremhæve to billeder. Det første foto findes på 2C og viser på 

det denoterede niveau to personer, der sidder overfor hinanden. Forrest i billedet sidder 

der en person med ryggen til. På den anden side af bordet, i billedets slørede baggrund, 

sidder en gestikulerende person i en hvid kittel. Mandens hvide kittel, det kontorlignende 

rum og personernes placering overfor hinanden på hver side af et skrivebord kan i sig 

selv konnotere, at der er tale om en samtale mellem en læge og en patient. Lægens 

gestikuleren angiver, at han er den aktive part i interaktionen, selvom patienten er den, 

der er stillet skarpt på. Lægens tydelige gestikuleren konnoterer også, at vi har at gøre 

med en fagperson, som har en vis kompetence, og som hjælper patienten. Billedet giver 

allerede i sig selv en klar betydning, men virker også som en forankring af teksten, der 

blandt andet beskriver, hvordan lægen træffer beslutninger om behandlingen på 

baggrund af samtale med patienten. 

 Det andet billede er et foto på 2D. Her ses en kvinde, som ligger på en pude med 

en dyne om sig, formentlig i en seng eller på en sofa. Kvinden er vågen og har et 

nedtrykt eller ligegyldigt udtryk i ansigtet. I sig selv fortæller det denoterede billede ikke, 

at vi har specifikt med depression at gøre, men på det konnoterede niveau, kan vi se 
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teksten forankret i billedet. Teksten beskriver, hvordan patienten skal være tålmodig og 

vente på, at medikamenterne virker. Desuden beskrives symptomer, som forbindes med 

utidig afbrydelse af den medicinske behandling. Disse symptomer er blandt andet angst 

og søvnløshed, hvilket man, med hjælp fra teksten, vil kunne fortolke ud fra billedet. Igen 

er billedet altså en forstærkning af tekstens budskaber. 

 Billederne på Lundbecks sider fremstiller udelukkende patienter, der ikke er aktivt 

handlende. Jeg vil desuden argumentere for, at billederne på Lundbecks sider i sig selv 

har en mere klar konnoteret betydning end billederne på Info-depression.fr, men at de 

stadig kan betragtes som en forankring af teksternes budskaber. 

På Lilly Frances sider ser vi også billeder i form af fotos. Det første billede, jeg vil kigge 

på, findes på 3A og forestiller to personer, der er ude at cykle. På det denoterede niveau 

kan vi lægge mærke til, at personerne cykler i en skov, solen skinner og personerne er 

klædt i fritidstøj. På det konnoterede niveau kan kombinationen af fritidstøj, fysisk 

aktivitet og godt vejr udtrykke frihed og sundhed. Set som en forankring af teksten, må 

man især lægge mærke til tekstafsnittet lige under billedet, hvor patienten opfordres til 

at dyrke sportsaktiviteter. I mere bred forstand, i forhold til den øvrige tekst, så 

konnoterer billedet personer, nok patienter, som lever et aktivt liv, og som belønning får 

frihed og sundhed. 

 På 3B, som handler om antidepressive midler, ser man på anden side, nederst til 

højre, et foto af en smilende kvinde i en hvid kittel med et stetoskop om halsen og et 

clipboard i hånden. I en sløret baggrund er der yderligere to personer klædt fra top til tå 

i henholdvis blå og rød. På det konnoterede niveau vil billedet i sig selv tydeligt afkodes 

som en læge i forgrunden og to sygeplejersker i baggrunden. Lægen virker 

imødekommende, og de to samtalende sygeplejersker i baggrunden konnoterer et 

behageligt miljø. Set i forhold til teksten, hvor patienten opfordres til at tale med sin læge 

om uønskede bivirkninger af antidepressive midler, så konnoterer billedet den 

imødekommende og hjælpende læge.

 Det sidste billede, jeg vil analysere, er midt på første side, 3C. Her ser man på det 

denoterede niveau en mand med et barn på skødet. Både mand og barn smiler. Manden 

er iklædt en sort trøje, mens barnet har en ternet skjorte og rene, hvide bukser på. På 

det konnoterede niveau vil de fleste nok se barnet og manden, som stående i nær 

relation til hinanden, mest oplagt som far og søn. Begge smiler og er glade, de er rene og 

pæne i tøjet, de konnoterer en afslappet form for familielykke. 3C handler om, hvornår 

man kan anse sig selv for helbredt, og hvad man risikerer ved at afbryde behandlingen 
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for tidligt. Som en forankring af dette kan billedet ses som et løfte om, hvordan livet efter 

depressionen vil være, såfremt man følger anbefalingerne.

 Udover de gennemgåede billeder, er der på Lilly Frances sider også et par billeder 

af mere symbolsk karakter, hvor tekstens budskaber ikke umiddelbart forstærkes. Det er 

blandt andet på 3B, hvor man ser billeder af et ur og af en bunke piller. Disse billeder 

illustrerer, hvad teksterne handler om, men bidrager ikke med en uddybning af eller en 

tilføjelse til tekstens budskaber.

På de tre hjemmesider er der ganske få billeder, som i kraft af sig selv ville konnotere 

depression, eller sygdom i det hele taget, selvom billederne på Lilly Frances og Lundbecks 

sider afkodes langt tydeligere end dem på Info-depression.fr. For samtlige billeder gælder 

dog, at når de ses i sammenhæng med teksterne, så er de nemme at afkode, de får 

pludselig en meget klar betydning. Ser man billederne som forankring af teksternes 

budskaber er det tydeligt, at de har en forstærkende effekt: de udtrykker det, som man i 

teksten argumenterer for . Bi l lederne bliver på denne måde endnu et 

argumentationsredskab, som i visuel forstand beviser tekstens budskaber. Ligesom det 

var tilfældet i analysen af agens, så bliver patienten i de fleste tilfælde ikke fremstillet 

som en aktiv agerende person, og når patienten på billeder så optræder som aktiv, så er 

det i overensstemmelse med de i teksten anbefalede tiltag. Patienten fremstilles altså igen 

som en relativt passiv aktør, især som genstand for den kompetente og venlige læges 

hjælpsomhed. Tekst og billeder er for så vidt fuldt ud integrerede på alle tre hjemmesider, 

de støtter op om de samme budskaber, og hvor teksterne ganske enkelt er nødvendige 

for afkodningen af de fleste af billedernes betydning, så er billederne en forstærkende 

faktor i forhold til teksternes betydning.

5.1.2 Framing

Dette afsnit vil især behandle den lokation, som Entmans kalder teksten30, og som i dette 

speciale består af de tre hjemmesider. Jeg vil dog også komme ind på den lokation, der 

benævnes som kulturen, altså samlingen af rammer.

 Med udgangspunkt i Entmans fire funktioner for rammer31 , kan der findes 

hovedsagligt to funktioner på de tre hjemmesider: for det første defineres et problem, 

nemlig sygdommen depression, og for det andet foreslås løsninger på dette problem. Man 
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går, interessant nok, ikke ind i at diagnosticere årsager til problemet eller udøve 

moralske vurderinger, hvilket kan have at gøre med, at man ikke mener, det har nogen 

relevans i forhold til hjemmesidernes overordnede formål, nemlig at informere patienter 

og instruere dem i, hvordan de skal forholde sig til deres sygdom. 

 Definitionen af problemet ligger i beskrivelserne af sygdommen og symptomerne, 

som især er udtrykt ved hjælp af appelformerne logos og pathos som en faktuel 

gennemgang af sygdommens karakteristika samt en indlevelse i patientens tilstand. En 

ret stor del af materialerne lader til at have til formål netop at definere problemet, at 

beskrive sygdommen til bunds.

 Langt den største del af den udvalgte empiri fokuserer dog på løsninger på 

problemet, det vil sige på, hvordan man kan helbrede patienter med depression. 

Herunder hører de mange forklaringer af forskellige behandlingsformer, med stærk 

overvægt på den medicinske behandling. I de analyserede materialer er der et vist fokus 

på antidepressiva som behandlingsmetode, men dette skyldes også til dels, at jeg har 

udvalgt sider, som handler om netop dette. Man finder også, på alle tre hjemmesider, 

beskrivelser af psykoterapi som behandlingsmetode. I flere tilfælde understreges 

psykoterapi som en nødvendig del af behandlingen, for eksempel “Les principaux 

traitements de la dépression sont la psychothérapie et les médicaments. Ils sont 

complémentaires”(2C). Alle tre sider fremhæver psykoterapi og sidestiller psykoterapi 

med den medicinske behandling, men i den gennemgåede empiri uddybes psykoterapi 

ikke på samme måde som den medicinske behandling. Det skal dog siges, at Info-

depression.fr har en sektion, som ikke er inkluderet i empirien for dette speciale, hvor 

emnet psykoterapi behandles, og overordnet set sidestilles psykoterapi altså med 

antidepressiva på denne side. Lilly France og Lundbeck har ikke den samme omfattende 

gennemgang af psykoterapi på deres sider, hvilket nok skal forklares med, at disse to 

sider jo er repræsentanter for virksomheder, som blandt andet lever af at sælge 

antidepressiva. Det kan være et valg at frame behandlingen først og fremmest i form af 

behandling med antidepressiva, hvis det netop er antidepressiva, man sælger. Når de 

nævner psykoterapi som en vigtig del af behandlingen, så er det formentligt for at 

fremstå som ansvarlige i forhold til det, der fra offentlig side anbefales, som Lilly France 

selv skriver: “De simples changements d’habitude de vie, une psychothérapie, peuvent 

avoir un réel impact sur votre moral et votre niveau d’anxiété. D’ailleurs, les autorités 

de santé insistent sur l’intérêt de ces mesures [...]”(3A). Det ville virke for tydeligt framet, 

hvis man udelukkende nævnede antidepressiva som behandlingsform, og faren ville 
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være, at en så tydelig framing ville kunne fratage siderne deres troværdighed og få dem 

til at fremstå som rene reklamer.

Hvis man kan sige, at antidepressiva og psykoterapi frames som ligeværdige aspekter af 

behandlingen, så indtager patientens egne initiativer en mindre obligatorisk plads. På 

alle tre sider understreges vigtigheden af at følge den af lægen anbefalede behandling 

(især den medicinske behandling), mens de øvrige tiltag, som patienten selv kan sætte i 

gang, beskrives mere som et supplement, for eksempel: “Les pratiques présentées ci-

dessous font mieux que procurer une simple « distraction d’esprit » [...] Mises en 

oeuvre de façon progressive, en complément du traitement de fond (psychothérapie, 

médicaments) et en respectant les limites qu’impose la maladie, elles peuvent 

vraiment contribuer au soin et à la guérison”(1G). På samme måde gentages det på alle 

tre sider mange gange, hvor farligt det er at afbryde den medicinske behandling før tid, 

mens der ikke beskrives nogle negative konsekvenser ved ikke at følge de livsstilsråd, der 

gives. Dette er en klar framing af især den medicinske behandling som værende den 

afgørende faktor i helbredelsesprocessen, mens øvrige tiltag fra patientens side ikke 

tillægges større betydning. Man framer altså den behandlingsform, som patienten ikke 

selv er herre over, som den nødvendige, og lægen og de antidepressive midler bliver på 

denne måde udnævnt som de aktive eksperter, mens patientens egne tiltag frames som 

muligt gavnlige men ikke videre vigtige, og patienten bliver dermed reduceret til en 

underordnet aktør, som er afhængig af netop lægen og medikamenterne. Disse to frames 

står på sin vis i kontrast til hinanden og virker indbyrdes forstærkende.

Som det sås i foregående afsnit af analysen32, fremstilles patienten som en forholdsvis 

passiv aktør i behandlingen af depression. Dette udgør også en del af den framing, der 

anvendes især i forhold til at foreslå løsninger på problemet. De mest afgørende 

løsninger på det angivne problem, altså behandling af depression, er løsningsforslag, 

hvor patienten ikke selv er den ansvarlige eller den, der tager beslutningerne. 

Tværtimod fremhæves vigtigheden af, at patienten følger lægens anvisninger, gang på 

gang på alle tre hjemmesider. En aktiv, kritisk patient, som selv insisterer på at styre sit 

behandlingsforløb og deltage i beslutningerne om, hvordan behandlingen skal foregå, 

vises ikke. Denne selvstændige patient udelades af framingen i den valgte empiri, og det 

betyder, at modtagerne af de analyserede materialer ikke bliver præsenteret for denne 
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form for stillingstagen til behandlingen, de bliver kun vist den konformistiske patient, 

som udelukkende handler i overensstemmelse med lægens beslutninger, og må derfor 

uddrage, at det er sådan, man som patient må forholde sig. 

Som tidligere nævnt33 er ingen fremstilling af en given situation neutral, enhver sag vil 

altid være framet på en bestemt måde. Fremstillingen af antidepressiva er heller ikke 

neutral, og man ser på alle tre sider en overvejende positiv framing af de antidepressive 

midler. På alle tre sider gennemgås det, hvordan antidepressiva har en effekt på hjernen, 

som vil hjælpe til at kurere depressionen. Der nævnes kort, at der kan være uønskede 

bivirkninger, men på alle tre sider nedtones disse bivirkninger: “Des effets indésirables 

peuvent parfois apparaître en début de traitement. Ils sont en général passagers et 

s’atténueront progressivement jusqu’à disparaître”(2D), “Le plus souvent, les effets 

indésirables du traitement antidépresseur disparaissent avec la poursuite du 

traitement”(3B), “Comme tout médicament, les médicaments antidépresseurs peuvent 

avoir des effets indésirables [...] Un grand nombre de ces effets vont disparaître avec 

la poursuite du traitment [...]”(1C). Der opfordres til at søge lægehjælp, men mest for en 

sikkerheds skyld, og patienten opfordres ikke til at tage stilling til, om antidepressiva 

overhovedet er det rigtige behandlingsmiddel i den givne situation. Framingen er, at 

antidepressiva indiskutabelt virker mod depression i alle tilfælde, og at bivirkningerne er 

af mindre alvorlig karakter. 

På et overordnet plan er framingen af den situation, det er at have en depression, at 

patienten er en aktør, som ikke selv tager stilling til behandlingen, men blot gør sit bedste 

for at leve op til de anbefalinger og anvisninger, der gives. Det er værd at bemærke, at 

der ikke foregår en framing, hvor patienten opfordres til selv at sætte sig mere 

dybdegående ind i de forskellige behandlingsmetoder, ligesom man heller ikke ser en 

iscenesættelse af en patient, som bevidst tager stilling til sin egen behandling eller tager 

ansvar for denne. Med hensyn til de antidepressive medikamenter er der også en 

bemærkelsesværdig framing: der gøres meget ud af at fortælle, at de antidepressive 

medikamenter virker, at man aldrig må afbryde behandlingen på eget initiativ og at 

bivirkningerne ofte er minimale, mens der ikke gøres meget ud af at beskrive, hvordan 

de kan have skadelige effekter, eller hvordan de kan være virkningsløse. Denne framing 

giver et klart indtryk af, at antidepressiva ganske enkelt bare virker for alle, og at man 
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ikke, som patient, bliver nødt til at tage stilling til, hvorvidt man overhovedet vil i 

medicinsk behandling. Denne framing stiller på denne måde patienten overfor et ret 

enkelt valg, nemlig at gøre som anbefalet.

Med hensyn til kulturen, som en af framing-processens fire lokationer34, så viser 

analysen af frames, at der er en homogen brug af rammer på de tre sider. Vi har her en 

samling af rammer fra tre forskellige hjemmesider, som som er relativt ens. Patientens 

rolle, lægens rolle og de antidepressive midlers virkning frames på mere eller mindre 

den samme måde på samtlige sider. Dette kan tyde på, at der er et sammenfald i 

diskurser og eventuelt genre, hvilket vil blive diskuteret i følgende afsnit samt afsnit 5.2. 

5.1.3 Myter og diskurser

Som vi så i analysen af billeder35, fremstilles patienten som en forholdsvis passiv aktør i 

behandlingen af depression. Dette støtter i første omgang op om tekstens øvrige 

budskaber, men i bredere forstand kan man sætte konnotationerne af den passive 

patient i en mere generel samling af konnotationer, altså en myte, hvor man på et 

samfundsmæssigt plan ser patienter med depression på en bestemt måde. Der er 

forskelle i billederne på de tre sider, men den overordnede fremstilling af patienten på 

de gennemgåede billeder er en patient, der ikke foretager sig noget aktivt i forhold til 

behandlingen. Den passive patient kan her ses som en myte om, at almindelige, civile 

patienter er ude af stand til selv at tage ansvar for deres sygdom, de er ‘svage’ eller 

‘skrøbelige’ og har heller ikke den viden, der skal til for at træffe de rette beslutninger i 

forhold til behandlingen. Dette kan ses som en cementering af et mere gammeldags, 

paternalistisk syn på patienter som nogen, der blot skal følge lægens anvisninger, fordi 

lægen er den autoritære ekspert. Man skal heller ikke overse, at der med depression er 

tale om en psykisk sygdom, og at dette også kan knytte sig til nogle myter om, hvad 

patienter med psykiske sygdomme er i stand til på egen hånd. Psykiske sygdomme har 

traditionelt set været genstand for en vis grad af manglende forståelse i samfundet, 

hvilket kan have resulteret i en myte, hvor man lægger de psykisk syges skæbne i 

hænderne på eksperterne, netop fordi det er et område, som almindelige borgere, og 

dermed også de fleste patienter, ikke ved ret meget om. Det faktum, at psykiske 

sygdomme i visse tilfælde kan have en effekt på patientens virkelighedsopfattelse, kan 
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også have skabt en myte, hvor man ser, at patienter med psykisk sygdom i mindre grad 

end mange andre former for patienter er i stand til at træffe beslutninger om egen 

behandling.

 De afbildede læger deler også nogle konnotationer, som kan henvise til en myte. 

Lægerne fremstilles som dygtige, hjælpsomme fagpersoner, som i mytisk forstand 

repræsenterer et sundhedssystem, som både er kompetent og indstillet på at hjælpe 

patienterne. Et sådant sundhedssystem giver ikke patienten grund til at forholde sig 

kritisk eller selvstændigt til behandlingen og støtter dermed også op om myten om den 

passive patient. Tilsammen konstruerer disse to myter en forestilling om en patient, som 

ikke kan tage vare på sig selv og sin behandling, og et sundhedssystem, som heldigvis vil 

tage sig godt af patienten og påtage sig ansvaret for at kurere sygdommen. Denne myte 

kan i sig selv danne det billede, at man, ved at fratage patienterne ansvaret for 

behandlingerne, gør dem en tjeneste.

De diskurser, som kan aflæses i empirien, bygger langt henad vejen på de samme ting 

som både framing og myter afslører: patienten har en rolle i behandlingen, som for det 

meste indebærer en passiv indordning i forhold til de anvisninger, der gives af relevante 

autoriteter, og de beslutninger, der træffes af lægen. Der tales både til og om patienten 

på måder, som skal opfordre patienten til at påtage sig denne rolle.

 I denne sammenhæng kan man også lægge mærke til, at alle de oplysninger og 

anvisninger, der findes på de tre hjemmesider, fremføres som vedtagne sandheder. Der 

lægges på ingen måde op til, at der skal reflekteres over eller diskuteres, hvorvidt disse 

informationer eller vejledninger er hensigtsmæssige i forhold til den enkelte patient og 

det enkelte sygdomstilfælde. Dette afslører også en diskurs, hvor de pågældende 

afsendere, altså Inpes, det franske sundhedsministerium, Lundbeck og Lilly France, har 

en naturaliseret autoritet til at fremføre informationer og vejledninger uden, at modtager 

skal tage stilling til, hvorvidt det, der bliver sagt, er sandt eller rigtigt. 

Trods mindre forskelle mellem de tre hjemmesider, har tekst- og billedanalysen vist, at 

framing, myter og diskurser i meget vid udstrækning går igen i samtlige analyserede 

tekster. Der er dermed tale om en diskursorden, hvor man taler til og om patienter med 

depression på samme måde. I denne diskurs konstrueres patienten som en aktør, der 

først og fremmest er genstand for den behandling, som fagpersonale udfører, og som 

følge heraf har til opgave at forholde sig ukritisk og følge anbefalinger til punkt og 

prikke. 
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 Der er endvidere en fælles diskurs, hvor den positive effekt af antidepressiva er et 

naturaliseret faktum, som ikke diskuteres eller udfordres. Denne diskurs er også et 

udtryk for en diskursorden, hvor der ikke stilles spørgsmålstegn ved de informationer, 

som patienten præsenteres for, og hvor resultatet igen er, at patienten må indordne sig 

behandlingen uden selv at tage stilling til den. 

Disse diskurser har som resultat, at patienten fratages ansvar men også magt over sin 

egen behandling. Patienten har dog ansvaret for at agere i overensstemmelse med det 

anbefalede. Diskurserne kan være fremført ubevidst, netop fordi de er følger af 

herskende myter, altså i sidste ende som udtryk for dominerende ideologier. De kan dog 

også være fremført mere bevidst for at overbevise patienten om, at han eller hun skal 

agere på en bestemt måde. Disse aspekter vil jeg diskutere mere indgående, når jeg tager 

fat på diskussionen af den sociale praksis i afsnit 5.3.  

Merete Ryneld Sun Sommer 2013

55



5.2 Den diskursive praksis
Analysen af den diskursive praksis36 vil omfatte teksternes produktion, distribution og 

konsumption. Denne del af analysen vil fokusere på forholdet mellem afsender og 

modtager, genren og mediet, og så vil jeg til sidst inddrage de diskurser, frames og myter, 

som blev afdækket i foregående analysedel37. Analysen af den diskursive praksis skal 

være med til at identificere teksternes plads og funktioner i forhold til den 

samfundsmæssige sammenhæng.

5.2.1 Afsender og modtager

I den valgte empiri optræder der fire afsendere, to offentlige instanser i form af Inpes og 

det franske sundhedsministerium, og to medicinalvirksomheder, Lundbeck og Lilly 

France. Vi har dermed to forskellige typer afsendere for de tre hjemmesider. Modtagerne 

af teksterne på de tre hjemmesider kan derimod formodes at tilhøre en samlet gruppe, 

nemlig patienter med depression. Dertil kommer så pårørende til patienter med 

depression eller civile borgere, som enten kunne frygte selv at have en depression, eller 

som gerne vil vide mere om emnet. Modtagerne kan endvidere begrænses til de, der kan 

læse og bruge internettet, hvilket vil være langt de fleste. Fælles for de tre hjemmesider 

er også, at det anvendte sprog er relativt letlæseligt og ikke kræver yderligere kendskab 

til medicin eller psykiatri. Modtagerne og afsenderne af hjemmesiderne udgør tilsammen 

to af de fire lokationer, som Entman gennemgår i sin teori om framing38 og har dermed 

også indflydelse på den framing, der foregår på de tre hjemmesider.

Det er vigtigt som det første at slå fast, at hjemmesiderne ejet af henholdsvis Lundbeck 

og Lilly France er af kommerciel karakter. Disse to virksomheder sælger begge 

antidepressiva, og modtagerne, patienter med depression, er i sidste ende brugerne af 

netop disse produkter. I den forbindelse må disse to virksomheder også have en 

interesse i at stå i et godt forhold til disse modtagere. I modsætning til mange andre 

kommercielle situationer, så er det oftest ikke kunden selv, altså patienten, der vælger sit 

medikament, og der er altså ikke tale om en direkte promovering af specifikke produkter. 

Denne promovering af bestemte produkter ville i stedet blive rettet mod de fagpersoner, 
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som udskriver medicinen. Når disse virksomheder så alligevel har et ønske om et godt 

forhold til forbrugerne, så kan det snarere hænge sammen med spørgsmål om image, om 

at virksomheden legitimerer sin plads i samfundet ved at vise sin velvilje overfor de 

forbrugere, hvis liv den har en indflydelse på. Dette speciale skal ikke handle om image 

eller PR, men det er vigtigt at fremhæve, at disse hjemmesider formentlig er skabt ud fra 

et ønske om at skabe en god relation til brugerne af de medikamenter, der sælges af 

disse to virksomheder. Det er vigtigt at holde fast i, at for kommercielle foretagender er 

målet i sidste ende at skabe økonomisk overskud, selvom disse to hjemmesider ved første 

blik kunne ligne at være skabt til alment velgørende og oplysende formål. Disse formål er 

dog heller ikke gensidigt ekskluderende.

 Som kommercielle foretagender, der kan have en økonomisk interesse i, at 

modtagerne indtager antidepressiva, har disse to afsendere ikke i sig selv en autoritet. 

De er ikke automatisk respekterede men skal i stedet vinde modtagers tillid, og det så vi 

blandt andet udført ved hjælp af appelformer39. Her overbeviste begge sider om 

rigtigheden af det, de fremførte, i kraft af brugen af logos, pathos og i mindre grad ethos. 

De beviste på denne måde overfor modtagerne, at de fremførte fakta var sande, og at de 

som afsendere kunne leve sig ind i patientens følelser, hvilket i sidste ende er med til at 

etablere en positiv relation mellem afsender og modtager.

Hvis vi ser på Info-depression.fr, så er den produceret i et samarbejde mellem det 

franske sundhedsministerium og Inpes, det nationale institut for forebyggelse af og 

oplysning i sundhed. Der er altså tale om to offentlige størrelser, som ikke har 

kommercielle formål, men til gengæld har til opgave at oplyse den brede befolkning. 

Allerede her kan vi konkludere, at der ligger mindst en klar funktion på hjemmesiden, 

nemlig at gøre den almindelige borger klogere på, hvad det vil sige at have en 

depression, og hvad der kan gøres ved denne sygdom. Det er også vigtigt at bemærke, at 

Info-depression.fr er skabt som en del af en større oplysningskampagne om depression40, 

som er rettet mod den helt almindelige franske borger. 

 Forholdet til modtagerne er på sin vis defineret på forhånd: både det franske 

sundhedsministerium og Inpes er autoriteter, som den almindelige borger vil kende, og 

som i egenskab af deres egne funktioner som udgangspunkt har en vis tillid blandt 
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borgerne. Det kan betragtes som deres opgave at hjælpe borgerne, og dermed kan 

modtagerne føle sig trygge ved de oplysninger, som gives på siden. 

 

Afsnit 5.1.1 afslørede, at den største forskel på de tre hjemmesider er, at Info-depression.fr 

ikke på samme måde som de andre to sider henvender sig direkte til modtageren. Dette 

kan tyde på, at funktionen med Info-depression.fr er af mere oplysende karakter, hvor 

man på de to andre sider måske i højere grad søger at skabe en relation til modtager. 

Inpes og det franske sundhedsministerium er ikke i samme grad afhængige af at skabe 

denne relation til modtagerne, de har ikke produkter, der skal sælges, og de har i kraft af 

deres egenskaber på forhånd en vis selvfølgelig autoritet overfor modtagerne; de har i 

første omgang blot til formål at oplyse borgerne. Der kan dog også være andre formål 

med denne oplysning. Som allerede konstateret, er enhver tekst genstand for framing, og 

en bestemt framing kan påvirke modtager til en bestemt adfærd. Dermed kan formålet 

med en oplysningshjemmeside fra det offentlige også være at påvirke borgerne til at 

påtage sig en bestemt adfærd. Særligt sundhedsministeriet har jo også opgaver, som for 

eksempel behandlingen af syge borgere, som borgernes adfærd indvirker på, og det kan 

ikke udelukkes, at man med en bestemt framing også ønsker at skubbe patienten til at 

opføre sig på en måde, som er fordelagtig i forhold til disse opgaver. Set i dette lys er det 

heller ikke uvæsentligt, hvordan modtager opfatter afsender, og selvom det franske 

sundhedsministerium og Inpes i sig selv besidder en helt anden troværdighed og 

autoritet i forhold til borgeren end de to medicinalvirksomheder gør, så er der stadig et 

behov for at overbevise modtagerne om, at det man anbefaler skal overholdes, og for at 

have et godt forhold til modtagerne.

Der er altså afgørende forskel på afsender-modtagerforholdet mellem henholdsvis 

patienter og medicinalvirksomheder og patienter og offentlige instanser, men begge 

former for forhold har til fælles, at de forudsætter et behov for at overbevise modtager 

om, at de fremlagte anbefalinger er korrekte og bør efterleves. I tillæg hertil, er det også 

afgørende for begge typer afsendere, at man har et godt forhold til modtager, så denne 

kan stole på en, fordi dette er en afgørende faktor for, om modtager følger ens 

anvisninger. 
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5.2.2 Genre og medie

Som nævnt i afsnit 4.5.2, hænger mediet internettet og de forskellige genrer for 

hjemmesider uløseligt sammen. Sammenhængen mellem medie og genre er tydelig på 

både Info-depression.fr, Lundbecks hjemmeside og Lilly Frances hjemmeside. Alle tre 

hjemmesider indeholder en blanding af tekst, billeder og henvisninger, som er særligt 

kendetegnene for hjemmesider overordnet set, ligesom de alle tre præsenterer en ikke-

lineær fremstilling af tekst. 

 I det, som Askehave og Nielsen41 betegner som navigating mode, må vi se på de tre 

hjemmesiders opsætning. Umiddelbart adskiller Lilly Frances hjemmeside sig fra de to 

andre på en række punkter. For det første er materialet fra denne hjemmeside lagt ud på 

Lilly Frances overordnede side som pdf-filer. Langt hen ad vejen vil disse pdf-filer kunne 

udskrives og læses nøjagtigt, som hvis man læser dem på skærmen. De er tilpasset et A4 

format, der optræder ikke mikromedier, der er ikke muligheder for at modtager kan 

kontakte afsender direkte via disse sider, for eksempel i form af direkte henvisninger til 

sociale medier, kontaktbokse eller andet, og man kan ikke navigere sig direkte rundt i 

teksterne i en menu eller lignende. Der er faktisk kun et element på disse sider, som gør 

at de alligevel adskiller sig fra en printet version: på den sidste side i hver af filerne er 

der klikbare henvisninger til andre hjemmesider. Ud over disse henvisninger er 

navigating mode faktisk ikke aktiveret, indtil man når til disse links vil man som læser 

kun bruge reading mode på nøjagtigt samme måde, som hvis man havde papiret fysisk 

foran sig. Der er en inklusion af flere forskellige tekstbokse på siderne, som betyder, at 

de ikke er lineært opbygget, men dette ville man også kunne se i for eksempel en folder 

eller en pjece.

 På Info-depression.fr og Lundbecks hjemmeside finder vi en mere omfattende 

involvering af mediet. På disse to sider udnyttes mediets muligheder på en helt anden 

måde. På begge sider vil man som modtager være i stand til at læse brødteksten og kigge 

på billederne samtidig med, at man kan navigere direkte rundt i menuerne, som i begge 

tilfælde befinder sig i venstre side af skærmen. I toppen af begge sider, under 

sidehovedet, finder man breadcrumbs42, som hele tiden viser, hvor på siden man er, 

ligesom begge sidder også har quicklinks i selve sidehovedet. Udover, i reading mode, at 

læse teksten på skærmen, tager man altså også hele tiden stilling til, hvilke andre sider 
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på hjemmesiden man ønsker at se. Især på Info-depression.fr er den ikke-lineære 

opbygning af siden meget tydelig, her har man en brødtekst centreret i skærmbilledet, 

mens man i højre side finder andre former for tekster, for eksempel små 

patientfortællinger eller ordforklaringer. Man udnytter altså, at man udover den centrale 

tekst samtidig kan lade modtager læse andre tekster, som forstærker eller forklarer 

budskaberne i den centrale tekst. På Lundbecks side er brugen af mikromedier dog mere 

tydelig. Her har man, i tillæg til tekst og billeder, også indsat små videoer, som behandler 

de samme emner, som teksterne. Jeg analyserer som sagt ikke videoerne i dette speciale, 

men det er vigtigt at bemærke, at de altså er der, og at Lundbeck på denne måde gør 

brug af mediets muligheder. Lundbeck har også, nederst på samtlige sider, tre bokse som 

indeholder henholdsvis links til opdaterede nyheder, links til gloseforklaringer og en 

tilmeldelsesformular til deres nyhedsbrev. Der er altså involveret rigtigt mange 

forskellige typer kommunikation på hver enkelt side. Udover selve teksten, billederne og 

videoerne, som må formodes at skulle udtrykke sidens budskaber, så giver Lundbeck 

også modtageren muligheden for at foretage sig noget, altså tilmelde sig et nyhedsbrev.

 Dette er den eneste form for kommunikation modtager har muligheden for at 

udføre på de tre sider, og den kommunikation, der ligger i at tilmelde sig et nyhedsbrev 

er en på forhånd skemalagt kommunikation, hvor modtagers navn og email automatisk 

registreres, og man kan derfor, når det kommer til stykket, ikke tale om en reel 

kommunikation. Man kan undre sig over, at ingen af de tre hjemmesider præsenterer 

reelle muligheder for modtagerinitieret kommunikation, for eksempel mulighed for at 

kommentere, enten direkte på siderne eller via links til sociale medier, som det ellers er 

tilfældet på rigtigt mange hjemmesider. Praktisk talt har modtager dermed ikke en 

stemme på siderne, hvilket også betyder, at forskellige modtagere ikke har mulighed for 

at diskutere sidens indhold eller kommunikere med hinanden over siden. Afsender 

beholder således den fulde magt over, hvad der udtrykkes på siden.

Interessant i forhold til genren er også, at Info-depression.fr, som tidligere nævnt i afsnit 

3.1, består af tekst og billeder, som også er trykt i form af et hæfte. Det er ikke muligt at 

afgøre hvorvidt hjemmesiden eller hæftet er publiceret først, så i forhold til produktionen 

af denne hjemmeside må vi konkludere, at tekst og billeder enten er produceret med 

henblik på en online fremstilling, med henblik på en trykt fremstilling, eller måske med 

begge fremstillinger for øje. Tekst og billeder, som vi ser på hjemmesiden, er under alle 

omstændigheder modificeret i forhold til den online form, hvilket tydeligt ses i navigating 
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mode, i form af sidernes opbygning, teksternes placeringer i forhold til hinanden og 

naturligvis navigationsmulighederne. 

 Med hensyn til siderne fra Lundbeck og Lilly France er der dog ingen grund til 

ikke at gå ud fra, at de er produceret specifikt til hjemmesiderne. Der er intet, der tyder 

på, at de er overført fra andet, trykt materiale. På Lundbecks side er det, som ovenfor 

gennemgået, tydeligt at mediets muligheder er anvendt, mens det forekommer mere 

usædvanligt, at Lilly France kun i meget lille grad har udnyttet de muligheder, som en 

online tekst har frem for en trykt tekst. Dette giver umiddelbart det indtryk, at afsender 

hos Lilly France ikke har forstået det anvendte medie, men man kan også have valgt 

bevidst at udforme teksterne så de er printvenlige, hvilket måske kunne være en fordel, 

hvis materialet blev hentet af for eksempel fagpersoner som ville videregive det i printet 

form til patienter. Der er dog ikke andre ting på Lilly Frances side, der kan støtte op om 

denne gisning. Alt i alt afslører et kig på navigating og reading mode, at Lundbeck og 

Info-depression.fr i meget højere grad end Lilly France har forstået at udnytte de 

muligheder, som mediet giver. Hvis man kigger på udskrifter af de tre hjemmesider, så vil 

de fleste læsere også hurtigt kunne identificere, at empirien fra Lundbeck og Info-

depression.fr er hjemmesider, mens empirien fra Lilly France ikke nødvendigvis afslører 

det samme, her er det ikke tydeligt, at der er tale om materialer fra en hjemmeside. På 

denne baggrund kan det se ud til, at de to førstnævnte hjemmesider i kraft af netop de 

ting vi ser i navigating mode klart tilhører en overordnet genre for hjemmesider, mens 

Lilly Frances sider på grund af de manglende aspekter i navigating mode ikke lever op til 

det, vi forventer af en sådan overordnet genre.

Indholdet på de tre sider er dog, som afdækket i afsnit 5.1, langt mere homogent. Vi så en 

klar overvægt af appelformerne pathos og især logos på alle tre hjemmesider, mens ethos 

kun var direkte til stede på Lilly Frances side og indirekte på de to andre sider. Dette er 

interessant i forhold til de resultater, som Selander et al. nåede frem til med deres 

analyse af en genre for sundhedinformation i trykt form43. Her var pathos 

gennemgående fraværende mens logos var den overvejende anvendte appelform og 

ethos også ofte var synlig. De tre analyserede hjemmesider har dog, i overensstemmelse 

med Selander et al.‘s resultater, en meget dominerende brug af logos. 

 Med udgangspunkt i modellen for vidensorientering fra Selander et al., vil jeg 

argumentere for, at alle tre hjemmesider befinder sig i felt 3, hvor man finder 

Merete Ryneld Sun Sommer 2013

61

43 Se afsnit 4.5.1.



informationer af omfattende, overordnet, konkret og handlingsorienteret art. Her ser 

man nemlig informationer, der fremlægges som fakta, dog uden at der gåes i ret mange 

tekniske detaljer. Der er enkelte sider fra Info-depression, for eksempel 1C, hvor der er 

mere funderet belæg for de fakta, der fremsættes, men det overordnede billede af alle tre 

hjemmesider er en gennemgang af på forhånd vedtagne fakta, som ikke nødvendiggør 

yderligere forklaring. Formålet med disse fakta kan være at underbygge de vejledninger, 

som modtager så opfordres til at følge, og dermed er der heller ikke brug for at uddybe 

fakta mere end, hvad der er nødvendigt for  at opfylde dette formål. Det konkrete og 

handlingsorienterede ligger i, at man giver patienterne ret klare anvisninger for, 

hvordan de skal forholde sig. I den analyserede empiri var anvisningerne overvejende, at 

patienten skal forholde sig passivt og følge de råd, der gives både på hjemmesiderne og 

af lægen44. I forhold til felt 3, som Selander et al. definerer det, så er det 

bemærkelsesværdigt, at pathos er til stede i de online materialer i langt højere grad, 

mens ethos er meget mindre synlig. Med brugen af pathos kommer emnet tættere på 

modtager, og afsender forlader sig ikke på at stole på, at logosorienteret information i sig 

selv er nok til at overbevise modtager om at agere som anbefalet. På denne måde har 

alle tre hjemmesider taget højde for at sætte de fremlagte oplysninger og anbefalinger i 

forhold til en reel modtager, som de forsøger at påvirke følelsesmæssigt, hvilket man ikke 

så i Selander et al.’s gennemgang af det trykte materiale. Disse forskelle kan naturligvis 

begrænse sig til den valgte empiri, men da samtlige tre hjemmesider faktisk 

demonstrerer disse to forskelle i forhold til resultaterne fra Selander et al., så kunne det 

indikere, at der er en  genremæssig forskel mellem trykt og online sundhedsinformation. 

Endvidere skal det også bemærkes, at resultaterne af analysen udført af Selander et al. 

identificerede langt størstedelen af materialerne i felt 1, altså den abstrakte, detaljerede 

information, mens empirien for denne analyse tilhører felt 3. Hvis der således er en 

forskel imellem en genre for trykt sundhedsinformation og online sundhedsinformation, 

så kan den indholdsmæssigt ligge i det, som Selander et al. efterlyste, nemlig at man i 

den online sundhedsinformation forholder sig til en reel modtager i form af en patient, 

for hvem emnet og de oplysninger og anbefalinger, der gives, har konsekvenser. Dette 

viser, at hvis man kan tale om en genre eller en emergerende genre45  for online 

sundhedsinformation, så er den ikke en reproduceret genre, men snarere en modificeret 

genre, som dog stadig har træk fra den oprindelige, trykte genre. 
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Hvis vi sammenholder de tre hjemmesider, så har de indholdsmæssigt nogle fælles træk, 

som blev afsløret i afsnit 5.1: der er nogle diskurser, nogle bestemte frames og nogle 

tekstuelle træk som går igen. Forholder vi os kun til reading mode, så kan disse 

sammenfald antyde en emergerende genre, som kunne være på vej til at blive en fast 

genre. Man taler om et bestemt emne på en bestemt måde og man anvender nogle 

lignende retoriske og semantiske virkemidler. Med navigating mode kan vi se, at de to af 

hjemmesiderne, nemlig Info-depression.fr og Lundbecks sider, også har mange fælles 

træk med hensyn til opbygning og udnyttelse af mediets muligheder, mens Lilly Frances 

sider falder helt ved siden af på dette punkt. Forholdt vi os kun til Lundbecks hjemmeside 

og Info-depression.fr, ville man kunne sige, at det tyder på en genre, som allerede er fast 

i sin form, og som muligvis allerede er en decideret genre, mens det faktum, at en side 

som Lilly Frances demonstrerer mange af de samme indholdsmæssige træk men stort set 

ingen af de opbygningsmæssige kan vise, at der altså er tale om en emergerende genre, 

som stadig ikke har fundet sin faste form. Dette kan dog også være et udtryk for en 

enkelt side, som ikke lever op til en allerede eksisterende genre. Med to sider, så relativt 

ens i opbygning og indhold som Info-depression.fr og Lundbecks, vil jeg mene, at det 

tyder på, at man ret kraftigt er på vej til en egentlig, fast genre for online 

sundhedsinformation. Jeg har desuden, i et tidligere projekt om online kommunikation i 

forhold til diabetespatienter, undersøgt sider fra medicinalvirksomheden Sanofi og den 

franske diabetesforening46  (Sun 2012) og har der kunnet konstatere en emergerende 

genre for online sundhedskommunikation, som stemmer helt overens med det, vi ser i 

ovenstående analyse af Lundbecks hjemmeside og Info-depression.fr. Dette støtter 

yderligere op om, at der er tale om en emergerende genre, som er godt på vej til at have 

en fast form og dermed være en egentlig, fast genre.

 

5.2.3 Funktioner

Tekstanalysen viste, at samtlige tre hjemmesider fremsætter diskurser og myter47, hvor 

patientens rolle er passiv i forhold til den aktive og hjælpende læge, og de indiskutabelt 

effektive antidepressiva. Patienten tillægges diskursivt, på baggrund af bestemte myter, et 

ansvar for at følge autoriteternes anvisninger, men fratages det overordnede ansvar for 

sin behandling, og dermed også magten over sin egen tilstand. Disse diskurser går igen 
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på alle tre hjemmesider, ligesom den framing, der foregår på de tre sider, er relativt ens. 

Som afsløret i afsnit 5.1.2, ses der på de tre hjemmesider en ret homogen kultur i forhold 

til framing48. Dette hænger godt sammen med den overensstemmelse vi finder i forhold 

til genren, især med hensyn til reading mode49. Dette kan endvidere tyde på, at de tre 

hjemmesider har nogle af de samme funktioner. Som vi så i afsnit 5.2.1, er afsenderne for 

de tre hjemmesider dog afgørende forskellige, og det kan derfor være relevant at se på, 

hvilke funktioner, der kan være tale om, for henholdsvis Info-depression.fr og Lundbecks 

og Lilly Frances sider. 

Info-depression.fr er, som ovenfor50  diskuteret, et produkt af samarbejdet mellem Inpes 

og det franske sundhedsministerium. Disse to instanser er offentlige og ikke 

kommercielle. Som fastslået, er deres primære opgave at oplyse borgerne, og i dette 

specifikke tilfælde må man altså gå ud fra, at hjemmesidens hovedfunktion er netop 

folkeoplysning. Funktionen er at levere korrekte og forståelige oplysninger til den 

almindelige borger, og i særlig grad til patienter med depression. Denne funktion ses for 

eksempel i den stærke brug af logos og det almindeligt forståelige sprog. Men 

diskurserne, som optræder på denne side, tyder på, at der også er en anden funktion på 

hjemmesiden. Med diskurser, der i så tydelig grad sætter patienten i en passiv rolle, kan 

det også ligne, at hjemmesiden har den funktion at overbevise patienter med depression 

om, hvordan de skal forholde sig i forhold til deres sygdom og de autoriteter, som 

varetager behandlingen. Som offentlige instanser repræsenterer Inpes og især 

sundhedsministeriet også de autoriteter, som i overvejende grad skal stå for netop 

behandlingen, og kan således have en interesse i at forberede patienterne til en særlig 

konformistisk adfærd, da de så vil være mindre kritiske overfor den behandling, som de 

modtager. Hvis dette er en funktion for hjemmesiden, bevidst eller ubevidst, så afspejler 

det et patientsyn, hvor patienten er en enhed, der skal behandles så hurtigt og så 

gnidningsløst som muligt, og ikke et individ, som også selv må forventes at tage del i et 

behandlingsforløb, som i høj grad spiller ind på vedkommendes livskvalitet. Disse ting vil 

blive diskuteret i afsnit 5.3. 
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Vi ser de samme diskurser på Lundbecks og Lilly Frances hjemmesider, men når vi 

kigger på funktioner for siderne, så må vi tage højde for, at der her er tale om to helt 

anderledes afsendere. Både Lundbeck og Lilly France er virksomheder, som lever af at 

sælge blandt andet antidepressiva, og deres hjemmesider er dermed kommercielle. Begge 

sider lader til stadig at have en oplysende funktion, men denne funktion kan ikke 

adskilles fra en kommerciel funktion. Analysen af genren afslørede dog, at udover 

sammenfaldende diskurser, så er der også et sammenfald i genre. Det gælder for alle tre 

hjemmesider, med hensyn til det indholdsmæssige, men især for Lundbecks hjemmeside 

og Info-depression.fr med hensyn til det udformningsmæssige. Her kan det være værd at 

bemærke, at de to kommercielle hjemmesider ikke er udformet som reklamer. Deres 

produkter nævnes ikke nogen steder i teksterne, og retorisk hviler de nok på logos til, at 

funktionen umiddelbart virker oplysende. Jeg diskuterede i afsnit 5.2.1, at disse to 

virksomheder ikke sælger antidepressiva direkte til kunderne, forstået på den måde, at 

kunderne sjældent selv har indflydelse på, hvilket mærke de får udskrevet, og at siderne 

derfor snarere kan ses som et udtryk for et ønske om et forbedret image. Af denne 

grund kan man også formode, at begge virksomheder har forsøgt at udforme siderne, så 

de netop ikke ligner reklamer, og dermed kunne vække skepsis ved modtagere, som ikke 

ønsker at blive udsat for reklame, men i stedet lader til at have en alment oplysende 

funktion, som dog indirekte er en image-fremmende funktion. Denne funktion udtrykkes 

i selve eksistensen af hjemmesiderne, men forklarer ikke, hvorfor diskurserne stemmer 

overens med dem, vi finder på Info-depression.fr.

 De diskurser, som på Info-depression.fr har en funktion i form af at påvirke 

modtager til en bestemt adfærd, kan på de to kommercielle hjemmesider have helt andre 

funktioner. For det første, kommer de antidepressive midler til at fremstå som ekstra 

virkningsfulde og ekstra nødvendige, når patienten fremstilles som en passiv, og måske 

endda handlingslammet aktør. Ved at støtte op om et særligt passivt billede af patienten, 

bliver de to virksomheders produkter fremhævet som vigtige redskaber i behandlingen. 

Man kan næsten tale om, at antidepressiva bliver tillagt en helterolle som de redskaber, 

der redder patienten fra depressionen, som patienten ikke på egen hånd er i stand til at 

komme ud af. For det andet, så kan man argumentere for, at virksomheder, der i et 

betydeligt omfang er afhængige af salg af antidepressiva, også har en interesse i at 

opfordre patienterne til at forholde sig ukritisk til antidepressive medikamenter. Denne 

funktion udføres indirekte ved at tegne et patientbillede, hvor patienten følger 

autoriteternes anvisninger, og ved direkte at advare patienten mod at handle anderledes 

end anbefalet. Der lægges ikke op til, at patienten skal forholde sig kritisk eller i det hele 
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taget reflekterende i forhold til antidepressive midler, som hører til blandt de to 

virksomheders absolut vigtigste produktgrupper. 

 Når de to kommercielle hjemmesider tilsyneladende indtager de samme diskurser 

som den offentlige hjemmeside, så kan det også udtrykke et ønske om at låne autoritet 

fra denne. Ved at tale til og om patienter på samme måde som de offentlige autoriteter, 

så kan de to virksomheder håbe på at fremstå lige så troværdige overfor modtager. Ved 

at indordne sig i forhold til de diskurser, som føres fra offentlig side, kan 

virksomhederne også, bevidst eller ubevidst, bevise deres egen legitimitet, som spillere i 

samfundet. 

De umiddelbart overlappende diskurser er altså ikke nødvendigvis udtryk for de samme 

funktioner for de tre hjemmesider. Det gælder dog for alle tre sider, at de ved første 

øjekast har en funktion af oplysende karakter, mens der dog i begge tilfælde foreligger 

andre funktioner, som modtager ikke nødvendigvis er bevidst om. Disse andre funktioner 

må for de kommercielle hjemmesiders vedkommende siges at være de afgørende, og 

grunden til, at hjemmesiderne overhovedet eksisterer, mens det i højere grad kan 

diskuteres i forhold til Info-depression.fr, hvorvidt hovedfunktionen er at oplyse eller 

påvirke modtagers adfærd.
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5.3 Den sociale praksis
I denne del af analysen, vil jeg se på det, som Fairclough kalder den sociale praksis51. Jeg 

vil her diskutere de sociale praksisser, som udtrykkes i de diskurser, jeg har afdækket i 

analysens første to dele52. Jeg vil især komme ind på begreberne governmentality, 

empowerment og subjektivitet, ligesom jeg vil referere til den måde, hvorpå patienter med 

psykiske lidelser fremstilles i det franske sundhedsministeriums psykiatriplan for 

2011-201553. 

 Begreberne governmentality, empowerment og subjektivitet er meget omfattende 

og jeg kan derfor ikke her behandle dem udtømmende. Jeg vil i stedet forklare og 

anvende dem, som det er relevant i forhold til analysen af de diskurser, der føres i 

empirien. De tre begreber er også indbyrdes afhængige, og adskillelsen af dem i de 

følgende afsnit er først og fremmest af hensyn til overskueligheden. I sidste ende er 

formålet at give et bud på, hvordan de afdækkede diskurser kan forstås i forhold til 

fremstillingen af den depressive patients egen rolle i sygdoms- og behandlingsforløb og 

det franske samfunds og den franske stats syn på depression og behandlingen heraf. 

5.3.1 Governmentality og den neoliberale stat

“Governmentality refers to a form of power concerned with ‘the conduct of 

conduct’, which involves regarding and optimising the capacities and 

resources of individuals. Government then is ‘disciplining into a form of life 

freely accepted that works by shaping subjectivity through the educating of 

subjects’” (Knutsen and Foss 2011, 127).

 

Der er ikke nogen entydig måde at tolke Foucaults begreb governmentality på, han 

brugte selv begrebet i en række forskellige sammenhænge. Her vil jeg dog starte med at 

bruge en definition af William Walters (Walters 2012, 11): “In it’s broadest sense 

governmentality is a heading for a project that examines the exercise of power in 

terms of the ‘conduct of conducts’”. Governmentality ses på denne måde som en 

indgangsvinkel til at undersøge magt i bred forstand, men Foucault brugte selv begrebet 
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til at undersøge, hvordan den moderne stat er blevet til, hvor fokus er på de praksisser 

og teknikker, der ligger bag den måde, hvorpå magten udøves. Governmentality bruges 

især til at analysere den moderne liberale og neoliberale stat og de magtstrukturer, også 

kaldet magtens mikrofysik, som udgør disse staters regering, men det er vigtigt at 

understrege, at begrebet ikke er synonymt med liberal regering. Governmentality kan 

heller ikke defineres som en specifik metode til at analysere den moderne stat, men 

snarere som en tilgang til analysen af magtforhold og magtudøvelse (Walters 2012, 12). 

Med conduct of conducts kan man tale om en form for håndtering af adfærd, det kan 

både være egen og andres adfærd, og set i relation til stater, så handler govermentality 

om, hvordan staten håndterer borgernes adfærd, eller snarere, hvordan staten styrer 

borgernes håndtering af egen adfærd. Der er altså ikke tale om en direkte styring af 

borgernes adfærd, men en styring af, hvordan borgerne selv styrer deres adfærd og 

tager ansvar for egen handling.

 Med magtens mikrofysik fremsætter Foucault den synsvinkel, at magt ikke er en 

statisk substans, som kan besiddes (Knutsen og Foss 2011). Man kan ikke tale om, at en 

bestemt gruppe ‘har magt’ frem for andre. Hvis magt skal undersøges, så må man have 

fat i de enkelte processer, som tilsammen udgør et magtforhold. Magt er i denne forstand 

noget, der hele tiden forhandles og konstrueres gennem diskurser, som her kan forståes 

som tilgange til fænomener. Med governmentality undersøger man desuden magtforhold, 

hvor der er et vist spillerum for både den, der styrer og den, der styres, der er altså ikke 

tale om absolut dominans. De diskurser, der blev afdækket i afsnit 5.1, er således også en 

del af en magtforhandling om, hvilken rolle den depressive patient har, og hvordan han 

eller hun skal styre sin egen adfærd.

I forhold til den neoliberale stat, er governmentality særligt interessant, fordi den 

neoliberale stat baseres på en vis grad af frihed i forhold til borgerne. Staten skal i 

mindst mulig grad overtræde borgernes personlige frihed, hvilket betyder, at regering i 

vid udstrækning netop kommer til at handle om en mere diskret form for magt, en, der 

ikke styrer borgerne direkte, men nærmere skubber dem til at styre sig selv indenfor 

nogle bestemte rammer. Sundhedssektoren ligger naturligvis også indenfor det område, 

som staten regerer, og her ser man, i moderne liberale og neoliberale stater, en mere 

indirekte magtudøvelse, der netop går ud på at skubbe borgerne til selvstyring indenfor 

bestemte rammer. Når staten for eksempel fremsætter bestemte definitioner af, hvordan 

en patient bør forholde sig til sin behandling, så er det en form for magtudøvelse, hvor 
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rammerne for patientens, borgerens, opførsel fastsættes. Patienten har på den måde fået 

nogle rammer for, hvordan han skal styre sin egen adfærd i forhold til sygdommen, 

behandlingen eller de sundhedsfaglige autoriteter. 

Sundhedsmarked og offentlige sundhedsomkostninger

Udviklingen indenfor sundhedssektoren i avancerede liberale velfærdsstater som den 

franske har i de senere år tenderet til en øget privatisering for på denne måde at sænke 

statens udgifter på sundhedsområdet (Holmes og Gastaldo 2002, 558). I Frankrig er det en 

øget brugerbetaling, der har skubbet udviklingen i denne retning (Batifoulier, Domin og 

Gadreau 2011). Det betyder, at de borgere, der har midlerne til det, selv betaler en større 

del af sundhedsomkostningerne, mens de, der ikke har midlerne, stadig dækkes af den 

offentlige sundhedsforsikring. Ifølge Batifoulier, Domin og Gadreau har dette ført til 

udviklingen af et decideret sundhedsmarked, hvor borgeren ikke kun er patient men 

også forbruger. Også Deccache og van Ballekom (2010) bemærker, at sundhed, i de 

fransktalende europæiske lande, er blevet en markedsvare, ligesom der fra staternes side 

er et øget fokus på at reducere offentlige udgifter til sundhed, både ved at forsøge at 

reducere borgernes behov for sundhedsydelser i det hele taget og ved at overlade en 

større del af udgifterne til patienterne selv. Som forbruger, der bærer en stigende del af 

udgifterne, tillægges patienten en større del af ansvaret for sin egen behandling. 

Patienten er dog stadig oftest lægmand og uddelegerer derfor sine beslutninger til lægen, 

som så kan træffe beslutninger på patientens vegne. Her kommer patientoplysning og     

-uddannelse ind i billedet, som en strategi, der kan hjælpe patienten til at bevare en vis 

forbrugermagt og være i stand til også selv at træffe beslutninger (Batifoulier, Domin og 

Gadreau 2011, 147-148). Faktum er dog, at patientoplysning er en opgave som påtages af 

henholdsvis det offentlige, som stadig ønsker at holde egne sundhedsudgifter nede, og 

private parter, som ofte har et markedsføringsformål med deres oplysning. Dertil kommer 

en sammenblanding af og manglende distinktion mellem patientuddannelse og 

patientoplysning fra henholdvis offentlig og privat side (Deccache og van Ballekom 2010), 

som uundgåeligt forstærkes af patienternes øgede muligheder for selv at finde denne 

slags oplysninger online uden nødvendigvis at have kompetencerne til at skelne mellem 

forskellige former for afsendere af denne slags materiale.   

 

Den oplysning af patienter, der finder sted på Info-depression.fr samt på Lilly Frances og 

Lundbecks sider, skubber, ud fra governmentality-perspektivet, patienterne til at styre 
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deres egen adfærd på den måde, som henholdvis stat og private aktører ønsker det. På 

de tre hjemmesider udstikkes rammerne for den depressive patients adfærd ved, at man 

opfordrer patienten til at agere på bestemte måder. De specifikke magtteknikker for 

denne form for styring kan netop være de retoriske og semiotiske strategier og de 

forskellige måder at frame oplysningerne på, som blev afdækket i afsnit 5.1. Som jeg 

pegede på i afsnit 5.2.3, ligger der altså et andet formål bag siderne end blot at oplyse. De 

diskurser, der kommer til udtryk i materialet, er således også en del af en magtudøvelse, 

hvor modtageren påvirkes til at påtage sig en bestemt adfærd. Det ligger uden for dette 

speciale at vurdere, hvorvidt modtager så rent faktisk tilpasser sig den anbefalede 

adfærd, men governmentality-tilgangen forudsætter også, at der er en mulighed for, at 

modtager ikke påtager sig den anbefalede adfærd. 

Informationsmateriale til patienter som markedsføring og governmentality

Med hensyn til informationsmateriale til patienter fra virksomheder, kan der være et 

ønske om at komme tættere på de patienter, som er forbrugere af virksomhedens 

produkter. Som jeg var inde på i afsnit 5.2.1, kan dette handle om image, om at skabe en 

bevidsthed hos forbrugeren om, at den her virksomhed vil dem noget godt. Det ses i Lilly 

Frances og Lundbecks tilfælde. Det er formentlig de færreste patienter, der selv vil bede 

om et specifikt mærke antidepressiva, så det er ikke det direkte salg, der sigtes mod, men 

snarere et bedre image. Det gode image kan være en forsikring mod, at patienter skulle 

nægte at anvende præparater fra den pågældende virksomhed, men især i bredere 

forstand er det gode image med til at sikre, at virksomheden opretholder sin legitimitet i 

samfundet. Oplysningen kan dog også være ment som en mere diskret opfordring til et 

øget forbrug af antidepressiva, altså at patienten bliver overbevist om antidepressivas 

gavnlige virkning og selv beder lægen om disse præparater. Når man i materialerne 

lægger vægt på antidepressivas gavnlige effekter samtidig med, at man advarer patienten 

mod at handle anderledes, end lægen foreskriver, så kan det også ses som en 

forebyggelse mod patientens eventuelle modstand overfor de præparater, som lægen 

højst sandsynligt vil udskrive. Man forbereder på denne måde patienten til at underkaste 

sig den ønskede adfærd.

I forhold til det offentlige, så peges der på, at incitamentet til øget uddannelse og 

oplysning af patienter er økonomisk (Deccache og van Ballekom 2011; Batifoulier, Domin 

og Gadreau 2011). Patienterne uddannes og oplyses altså først og fremmest med det 
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formål, at de skal koste mindre i sundhedssystemet. Dette kan føre til, at patienten ikke 

bare sættes i stand til at træffe egne beslutninger, men mere specifikt sættes i stand til 

at træffe de beslutninger, som vil koste det offentlige mindst. Patienten gives de 

anbefalinger og informationer, som vil overbevise ham eller hende om, at det er bedst at 

handle, som staten, i dette tilfælde repræsenteret af sundhedsministeriet, anbefaler. På 

side 9 i Plan de Psychiatrie et Santé mentale 2011-2015, som kan ses som en 

repræsentant for det offentlige og staten, beskrives formålet med sundhedspromotion (og 

herunder også -oplsyning) blandt andet således: “La promotion de la santé mentale 

consiste notamment à developper les conditions de vie et un environnement qui 

favorisent la santé mentale et permettre aux individus d’acquérir des attitudes 

favorables à leur santé”. I forhold til sundhedspromotion er det altså på forhånd fastsat, 

at patienterne bør komme frem til nogle bestemte attituder, og målet med 

sundhedspromotion er således at styre patienten til at styre sig selv på en på forhånd 

fastlagt måde. Det lidt interessante valg af ordet ‘permettre‘ afslører også, at patienten 

ikke ses som en selvstændig og aktivt handlende aktør men snarere en, der skal sættes i 

stand til at påtage sig en bestemt adfærd. 

 På Info-depression.fr ser vi, at diskurserne peger i retningen af en patient, der 

passivt gør som anbefalet. En mere selvstændig patient kunne tænkes at modsætte sig 

den anbefalede behandling og dermed enten være syg i længere tid eller kræve 

behandling, som var dyrere at gennemføre. I Plan Psychiatrie et Santé mentale 

2011-2015 slås det på side 29 fast, at der skal sigtes mod “la réduction de la 

consommation inappropriée de psychotropes”, selvom nærværende analyse ikke kan 

siges at afsløre mange opfordringer til patienten om at være på vagt overfor 

overmedicinering med antidepressiva.  Tværtimod føres der en diskurs, hvor patienten 

anspores til at forholde sig stort set ukritisk til antidepressiva, hvis det er det, lægen 

anbefaler. Dette kan måske skyldes, at behandling med antidepressiva er en billigere 

løsning end mange af alternativerne, som for eksempel terapi. Denne diskurs støtter også 

op om myten om lægen som en ekspert, der kun vil patienten det bedste54.

 Det økonomiske incitament er også at finde direkte udtrykt i psykiatriplanen. På 

side 5 i planen står der blandt andet: “Les troubles mentaux génèrent des coûts 

économiques importants, en raison par exemple d’une moindre productivité des 

entreprises, d’une participation à l’emploi plus faible et des coûts supportés par les 

individus, les familles et les communautés qui y sont confrontés”. Der bruges i det 
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pågældende afsnit 6 linjer på at forklare de økonomiske omkostninger, som psykiske 

lidelser har for samfundet, mens der til sammenligning i afsnittet ovenfor er brugt 3 

linjer på psykiske lidelsers betydning for de ramtes livskvalitet. Her lægges der, ligesom 

på side 21 i planen, især vægt på den tabte arbejdsfortjeneste og de omkostninger, som 

behandling af psykiske lidelser medfører. Psykisk sygdom udgør på denne måde en 

økonomisk trussel i forhold til samfund og stat, og udfra en governmentality-tilgang er 

det derfor kun logisk, at man må forsøge at styre befolkningen til at blive (eller forblive) 

rask.

Når vi kigger på informationsmateriale til patienter ud fra en governmentality-vinkel, 

viser det sig, at denne form for materiale, i kraft af de diskurser og myter, som 

fremsættes deri, er en del af et større netværk af magtteknikker, hvor staten og private 

aktører i sidste ende definerer rammerne for, hvordan borgerne, og i dette tilfælde 

patienterne, styrer deres egen adfærd. Til en vis grad opfordres patienten til at opføre 

sig på den måde, som er bedst, eller billigst, for staten og samfundet, mens patientens 

egen livskvalitet eller ret til frie valg ikke inddrages som faktorer. 

5.3.2 Empowerment og psykiske lidelser 

Empowerment og patient empowerment er begreber, som bruges i vid udstrækning i 

sundhedsmæssige sammenhænge. Begreberne bruges af mange forskellige aktører i 

mange forskellige situationer og kontekster, når det gælder sundhedssektoren. Alligevel, 

eller måske netop derfor, er der ikke en bred enighed om, hvordan begrebet 

empowerment så kan defineres. Jeg vil tillægge mig følgende definition af Askehave, 

Holmgreen, Lassen og Strunck:

“[...] empowerment er en ‘proces’, hvis ultimative formål er at give brugeren/

patienten styring eller kontrol over de beslutninger eller handlinger, der 

påvirker hans/hendes sundhed. Men som betydningen af ordet 

empowerment signalerer [...], kan brugeren ikke ‘empower’ sig selv. Omsat 

til sundhedskontekst betyder det, at empowerment sker i samspil med den 

sundhedsprofessionelle [...]” (Askehave et al. 2010, 151). 

Empowerment er således en samling af processer, som sætter patienten i stand til at 

deltage i de beslutninger, der vedrører hans eller hendes sundhed. Disse processer kan 
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komme til udtryk på mange forskellige måder, men ses blandt i sundhedsoplysning eller -

uddannelse, hvor man giver patienten den viden om sygdom og behandling, som sætter 

ham eller hende i stand til at tage del i beslutninger, der vedrører netop disse aspekter. 

Netop sundhedsoplysning vil jeg diskutere mere indgående i afsnit 5.3.3.

 Knutsen og Foss definerer dog også empowerment i forhold til sundhed som et 

modspil til paternalistiske tilgange til sundhedspleje (Knutsen og Foss 2011). Tanken er, at 

jo bedre oplyst patienten er, jo mere lige er han eller hun i mødet med den 

sundhedsfaglige, og jo bedre i stand til selv at træffe beslutninger er han eller hun så 

også. Batifoulier, Domin og Gadreau påpeger desuden at den øgede egenbetaling i det 

franske sundhedssystem også er en del af en empowermentproces, hvor patienten vinder 

større magt over beslutninger, der vedrører hans eller hendes sundhed, fordi patienten i 

stigende grad er forbruger (Batifoulier, Domin og Gadreau 2011). 

 Der er altså tale om en magtfordeling mellem patienter, sundhedsprofessionelle og 

autoriteter. Knutsen og Foss forkaster dog, med afsæt i Foucaults magtbegreber, det 

traditionelle syn på empowermentprocessen som en simpel overførsel af magt fra den 

sundhedsprofessionelle til patienten:

“In contemporary ‘advanced welfare states’ power is decentralised, and 

institutions are established to secure and optimise people’s welfare and 

health as the individuals are presumed free and self-governed. As 

contemporary ideologies of liberalism based on the individuals free choice 

rubs against the needs for government in modern society, more subtle forms 

of power are constructed” (Knutsen og Foss 2011, 127). 

Magt udøves på mere diskrete måder, og der tages hensyn til borgerens frie valg. 

Borgerens frie valg, som i sundhedssammenhænge må oversættes til patientens frie valg, 

er et vigtigt spørgsmål i forhold til empowerment. Med hensyn til governmentality, så er 

frihed en af  betingelserne for den moderne stat, og denne frihed bygger blandt andet 

på, at borgerne påtager sig opgaven at ‘styre sig selv’. Som jeg var inde på i afsnit 5.3.1, så 

medfører governmentality, at staten ikke direkte styrer borgerne men snarere skubber 

borgerne til at styre sig selv. I forhold til empowerment, så betyder det frie valg 

umiddelbart, at patienterne selv må være med til at styre, hvordan de skal behandles for 

en given sygdom, og, i yderste konsekvens, om de overhovedet vil behandles. Patientens 

frie valg bygger på muligheden for at godtage den behandling, som de 
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sundhedsprofessionelle foreslår, selv at foreslå ændringer eller deciderede alternativer 

til denne behandling, eller helt at forkaste den.  

 At give patienten en større andel af ansvaret for de beslutninger, som vedrører 

sygdommen og behandlingen, og dermed et frit valg, kan også ses som et modtræk i 

forhold til mere paternalistiske og umyndiggørende behandlingsformer. Aadnanes 

skriver: 

“Så langt kan vi altså slå fast at empowerment-idealet har endra dei etiske 

utfordringane i hjelperelasjonen på avgjerande vis. Etter dette kan nemleg 

den profesjonelle hjelpa ikkje lenger tillata omsorga å bli umyndiggjerande 

[...] I tillegg skal hjelpa no også tena til å realisera brukarens 

autonomi” (Aadnanes 2007, 228).

At hjælpe patienten til at blive en selvstændig del af behandlingen kan, i kraft af 

empowerment, ses som en vigtig del af selve behandlingen, og det kan se ud til, at 

patientens autonomi på denne måde bliver et mål i sig selv.

 Aadnanes understreger desuden den vigtige pointe, at empowerment medfører en 

ansvarliggørelse af patienten med hensyn til egen sundhedstilstand (Aadnanes 2007). Når 

patienten opnår rettigheder til selv at være medbestemmende i forhold til behandlingen, 

så betyder det også, at patienten selv bærer en større del af ansvaret for behandlingen 

og den generelle tilstand, hvor man i den paternalistiske tilgang ville kunne tilskrive de 

sundhedsprofessionelle stort set hele ansvaret for, hvorvidt patientens tilstand forbedres. 

I forhold til governmentality, giver dette igen mening i forhold til, at borgeren er et 

selvstyrende individ, som har en vis frihed at handle indenfor, men som så til gengæld 

også selv er ansvarlig for sine handlinger.

Som Knutsen og Foss også påpeger (Knutsen og Foss 2011), så er en diskret form for 

magtudøvelse en del af empowerment, og det betyder, at enhver form for empowerment 

også er et ‘sted’, hvor de forskellige aktører udøver magt mod hinanden. Empowerment 

er dermed også en process, hvor statens påvirkning af borgernes selvstyring kommer til 

udtryk. Dette er især interessant fordi, patienten ikke er i stand til at ‘empower’ sig selv, 

men er afhængig af at blive ‘empowered’ af de sundhedsprofessionelle. Som jeg også 

beskrev i afsnit 5.3.1, kan autoriteterne nemlig også have til formål at skubbe borgeren til 

at agere på en måde, som er mest fordelagtigt i forhold til stat og samfund. Dette betyder 

også at empowerment ikke nødvendigvis altid er et forsøg på at gøre patienten reelt 
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autonom, men lige så vel kan betyde, at man gør patienten i stand til at foretage ‘frie’ 

valg indenfor nogle bestemte rammer, som er fastsat af staten.

Det frie valg og patienter med psykiske lidelser

I Plan Psychiatrie et Santé mentale 2011-2015 formuleres det også, at der skal sigtes 

mod borgerens frie valg. På side 14 står der, blandt andet, som overskrift: “Des actions [...] 

qui respectent le libre-choix du patient”, ligesom der på side 15 slås fast, at “Quelle que 

soit l’organisation des soins psychiatriques sur le territoire, celle-ci ne doit pas faire 

obstacle au principe du libre-choix de la personne malade”. Dette libre-choix defineres 

dog ikke yderligere i planen, og kan måske bedst ses som en diskurs i forlængelse af en 

neoliberal ideologi, hvor netop frihed og det frie valg (som ovenfor diskuteret) er et 

centralt begreb.   

 Med hensyn til patienter med psykiske lidelser, er der dog nogle særlige problemer 

i forhold til det frie valg. På side 6 i Plan Psychiatrie et Santé mentale 2011-2015, står 

der: “Les maladies mentales ont la particularité d’altérer parfois les capacités de la 

personne à repérer ses propres troubles et à demander de l’aide [...] Certaines 

maladies mentales altèrent aussi par moment la capacité de la personne à consentir, 

de façon libre et éclairée, aux soins qui lui sont proposés”. Problemstillingen er, at selve 

sygdommen, som patienten i princippet skal have et frit valg til at være med til at styre, 

kan fratage patienten evnen til tage imod den hjælp, som han eller hun tilbydes, og som 

autoriteterne mener, der er behov for. I forhold til psykiske sygdomme kan det frie valg 

derfor heller ikke være grænseløst, og så er man måske nødt til at se på empowerment i 

et andet lys. 

Randi Bergen skriver (Bergen 2007, 102), at “Medborgarskap er eit omgrep som er nært 

knytt til meistring og myndiggjering”. Jeg tillader mig her at anse meistring og især 

myndiggjering som aspekter af empowerment, og medborgerskab kan på denne måde 

altså ses som nært beslægtet med netop dette begreb. Bergen definerer medborgerskab 

udfra individets evne og forpligtelse til at udøve sociale, civile og politiske rettigheder og 

påpeger endvidere, at mennesker med psykiske lidelser ofte ikke er villige eller i stand til 

at påtage sig disse rettigheder (Bergen 2007). Set i dette lys, kan empowerment i forhold 

til patienter med psykiske lidelser også ses som tiltag, der netop skal sætte den psykisk 

syge i stand til at påtage sig disse rettigheder.
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 Bergen peger på stigmatisering og selvstigmagtisering som nogle af de faktorer, 

der forhindrer psykisk syge i at påtage sig deres medborgerskab. Bergen beskriver 

stigma som en social manifestation af umyndiggørelse, altså det modsatte af 

empowerment, da stigma:

“[...] fremjar forventningar både i det offentlege romet og hos enkeltindivid 

om at menneske med psykiske lidingar ikkje er i stand til å ta det ansvar 

som ligg i det å leve eit sjølvstendigt liv. Slike haldningar kan påverke 

muligheiter som er viktige for å bli betre og oppnå auka livskvalitet [...] Men 

slika stigma kan også føre til at menneske med psykiske lidingar byrjar å 

tru på desse stigma [...]” (Bergen 2007, 106).

Den stigmatisering, som patienten kan opleve fra samfundets side, fører altså til, at 

patienten også selv får den opfattelse, at han eller hun ikke er i stand til at tage vare på 

sig selv. Som Bergen også påpeger, så lader empowerment, eller myndiggørelse, til at 

have en positiv effekt på mennesker med psykiske lidelser, fordi det er med til at 

overbevise personen om, at han eller hun er en del af samfundet og kan tage vare på 

eget liv (Bergen 2007, 112). Bergen understreger dog også, at der i mange tilfælde vil være 

perioder, hvor den psykisk syge ikke ønsker eller formår at tage del i beslutninger 

vedrørende sygdom og behandling, og foreslår, at man i de tilfælde i stedet ser 

patientens eget valg af at udvise tillid og lægge beslutningerne i hænderne på 

professionelle som et udtryk for empowerment. 

I forhold til de tre hjemmesider, som ligger til grund for denne analyse, så afdækkede jeg 

i afsnit 5.1.3 en myte, som netop gik på, at den psykisk syge patient ikke er i stand til at 

tage vare på sig selv, men at sundhedsvæsenet nok skal passe på ham eller hende og 

tage ansvaret for sygdom og behandling. Denne myte ligger i tråd med den type 

stigmatisering, som Bergen påpeger, og vil dermed også kunne medvirke til, at patienten 

selv får den opfattelse, at han eller hun ikke har evnerne til selv at være en aktiv del i 

behandlingsforløbet. Patienterne opfordres her til at udvise tillid og lade de 

sundhedsprofessionelle overtage ansvaret, sådan som Bergen foreslår, men når der ikke 

samtidig lægges op til, at patienten kunne overveje, om han eller hun selv kunne være en  

aktiv del af beslutningsprocesserne, så er spørgsmålet om man i virkeligheden har 

elimineret den mulighed fra begyndelsen. De patienter, som søger information på de tre 
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hjemmesider, er formentligt åbne overfor behandling i en eller anden form alene i kraft 

af det faktum, at de har opsøgt netop disse hjemmesider. Derfor er der en risiko for, at 

man, ved fra starten at stigmatisere dem som ude af stand til selv at være en 

bestemmende part i behandlingen, udelukker en deltagelse, som de måske ville være i 

stand til at påtage sig, og som i sidste ende kunne være gavnlig i forhold til deres 

behandlingsforløb. 

Hvis man kigger på Info-depression.fr og hjemmesiderne fra Lundbeck og Lilly France,  

så kan empowerment ses på to måder. For det første kommer empowerment til udtryk i 

selve informationsmaterialet. På samtlige tre sider gennemgås forskellige detaljer 

omkring depression, herunder symptomer, virkningsmekanismer, specifikationer omkring 

medikamenter, etc. Denne form for oplysning er empowerment i kraft af, at man 

uddanner patienten til selv at have en viden omkring sygdommen, som han eller hun så 

kan bruge til at træffe beslutninger om, hvordan han eller hun agerer på den bedste 

måde. I princippet er disse oplysninger med til at gøre patienten mere lige i forhold til de 

sundhedsfaglige, som ellers er beslutningstagere i forhold til behandlingen. Med konkrete 

anvisninger til, hvordan patienten skal handle på forskellige symptomer, i forhold til brug 

af medikamenter og andet, så giver man også patienten et vist ansvar for sygdom og 

behandling.

 Set fra en anden vinkel, så kan der dog stilles spørgsmålstegn ved, hvor meget reel 

empowerment, der er i at udstikke en række meget konkrete anvisninger, som for de 

flestes vedkommende handler om, at patienten skal gøre, som lægen siger. Diskurser, som 

opfordrer til, at patienten udelukkende agerer som anbefalet, ansporer ikke patienten til 

at påtage sig en selvstændig holdning i forhold til behandlingen, og de åbner på ingen 

måde op for, at patienten har et frit valg i forhold til, hvordan han eller hun skal tackle 

den depression, som vedkommende lider af. Man ‘empower’ på sin vis patienterne til at 

foretage de valg, man på forhånd har defineret som de bedste, og så er der ikke tale om 

hverken empowerment eller den frihed, som er et vilkår i den neoliberale stat, men 

tværtimod en paternalistisk tilgang til patienterne.  

 Den ovenfor gennemgåede myte, hvor den psykisk syge ses som en type patient, 

der ikke er i stand til selv at tage ansvaret for sin sygdom og behandling, og hvor  

sundhedssystemet optræder som en hjælpende, ledende instans, der nok skal tage det 

ansvar, som patienten ikke selv er i stand til at påtage sig, kan også hænge sammen med 

denne brug af empowerment. Man giver patienten ansvaret for at foretage sig nogle helt 

konkrete, definerede handlinger, som anvises af autoriteter og sundhedsprofessionelle, 

Merete Ryneld Sun Sommer 2013

77



men som ikke er en reel form for empowerment, hvor patienten selv har det 

overordnede ansvar og den overordnede kontrol i forhold til depressionen og 

behandlingen heraf.

5.3.3 Sundhedsoplysning

“According to Foucault’s theory, no educational process can only liberate 

because at the same time it disciplines bodies. Therefore, health education is 

seen here as both empowerment and subjugation” (Gastaldo 1997, 130).

Som beskrevet i foregående afsnit er sundhedsoplysning og -uddannelse både en 

magtteknik set ud fra governmentality-tilgangen og et forsøg på at ruste patienten til et 

mere ligeværdigt forhold med de sundhedsfaglige set ud fra empowerment-begrebet. Jeg 

vælger her at se sundhedsoplysning og -uddannelse, som enhver praksis, der sigter mod 

at give patienten en større forståelse af sygdommen og som sådan har en uddannende 

karakter. Dette er tilfældet på både Info-depression.fr og Lundbeck og Lilly Frances 

hjemmesider. Sundhedsoplysning lægger som begreb umiddelbart op til en objektiv 

fremstilling af fakta, som kan hjælpe patienten til at forstå sin sygdom og rationalisere 

sig frem til den mest gavnlige adfærd. Som jeg dog påpegede tilbage i afsnit 4.2, findes 

der ingen fremstillinger, som ikke er framet i en eller anden retning, og dette gælder 

naturligvis også sundhedsoplysning. Der findes ingen objektiv sundhedsoplysning, og 

derfor må den information og de diskurser, som fremføres på de tre hjemmesider også 

forstås i forhold til de intentioner, som afsenderne måtte have. Jeg har allerede i 

foregående afsnit været inde på, at Lundbeck og Lilly France fremsætter information ud 

fra en marketing-intention, mens Info-depression.fr fremfører oplysninger på en måde, 

der kan påvirke patienterne i retning mod den adfærd, som staten ønsker. En ting er dog 

de intentioner, som afsenderne måtte have, noget andet er en måske mindre bevidst 

fremstilling af oplysninger, som påvirkes af samfundets grundliggende opfattelse af 

psykiske lidelser, som blandt andet ses i den myte, der er synlig på hjemmesiderne55. 

Som beskrevet i afsnit 5.3.2, spiller stigmatisering og selvstigmatisering en rolle i forhold 

til, hvorvidt patienten opfatter sig selv som værende i stand til selv at tage et ansvar i 
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behandlingen, ligesom reel empowerment og patientens egen følelse af at være en aktiv 

deltager lader til at have en positiv effekt på patienter med psykiske lidelser. Dette 

spændingsfelt mellem empowerment og stigmatisering vil jeg nedenfor belyse udfra 

Foucaults tanker om subjektivitet.

Subjektivitet og psykiske lidelser

I forhold til psykiske sygdomme, og hvordan disse defineres, påviste Foucault ud fra en 

historisk gennemgang, hvordan psykiatrien og konceptet ‘psykisk lidelse’ opstod på et 

bestemt tidspunkt, i bestemte samfundsforhold og i forhold til bestemte problemstillinger 

(Roberts 2005, 37). Han viste på den måde, hvordan opfattelsen af, hvad der er en psykisk 

sygdom, og hvornår et menneske kan kategoriseres som psykisk syg, ikke er naturgivent 

men tværtimod vedtaget og konstitueret. I forlængelse heraf ligger så også produktionen 

af den psykisk syges identitet. Som Gastaldo og Holmes skriver:

“Foucault observed that the construction of self (subjectivity) is linked to 

established forms of knowledge and institutionalized practices. Self is not 

an essence; it is created by the influence of multiple forms of 

power” (Gastaldo og Holmes 2002, 559).

Selvet er altså en konstruktion, som blandt andet skabes ud fra diskurser og praksisser, 

som individet ikke skaber alene, men som han skaber i interaktionen med det omgivende 

samfund og med udgangspunkt i den kultur, han lever i (Nettleton 1997, 210-211). Det er 

igen et spørgsmål om magt og forhandling af magt, hvor bestemte identiteter foreslåes 

individet. Den psykisk syge kommer på denne måde til at forstå sig selv ud fra de 

diskurser og praksisser, som definerer ham eller hende i forhold til den lidelse, som 

vedkommende har, og i forhold til den måde, hvorpå denne lidelse så opfattes af andre. 

Roberts skriver endvidere, at:

“In addition, to categorize a person as ‘metal ill‘ is to subject that person to 

a variety of presuppositions that are associated with the concept of ‘mental 

illness’; presuppositions that characterize that person as dependent [...]  In 

being ‘invited’ to understand themselves accordingly, and being understood 

as such by others, a person is ‘tied‘ to a specific identity through a 

‘conscience or selfknowledge‘. In being ‘tied‘ to such an identity, a human 
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being becomes ‘a subject‘ in the sense that they are ‘made subject to others’ 

by ‘control and dependance’” (Roberts 2005, 38-39).    

Den psykisk syge, og dermed også den depressive patient, gøres altså til et subjekt for den 

forståelse, som diskurser og praksisser tillægger ham eller hende, og det er netop det, der 

sker i forhold til stigmatisering og selvstigmatisering. Opfattelsen af patienter med 

psykiske lidelser, som personer, der ikke er i stand til at tage sig af sig selv og være 

aktive og medbestemmende aktører i behandlingsforløbet, er et stigma i form af en 

bestemt identitet, som patienterne underlægges og dermed også kommer til at opfatte sig 

selv udfra, hvilket forklarer selvstigmatiseringen. 

 Denne subjektivering af patienter er samtidig en magtteknik, hvor patientens 

ansvar og magt over egen sundhed overdrages de sundhedsprofessionelle. Så længe 

patienten selv har en bestemmende rolle i behandlingsforløbet, vil han eller hun også 

bevare en vis magt over sin egen sundhed. Hvis patienten fremstilles som ikke værende i 

stand til at tage ansvaret eller magten over egen sundhed og kommer til at forstå sig selv 

således, så vil patienten formentlig også selv nå til den konklusion, at han eller hun 

hellere må overlade styringen til professionelle. På denne måde spiller subjektiveringen 

af patienten som en direkte magtteknik ind i statens mulighed for at styre patientens 

adfærd. Den rolle, som patienten opfordres til at tage på de pågældende hjemmesider, der 

ligger til grund for analysen, er dermed også indirekte determinerende for, hvor meget 

magt patienten opfordres til at holde fast i. Eller, som det er tilfældet på de tre 

hjemmesider, hvor meget magt, patienten opfordres til at give slip på.

Gastaldo stiller spørgsmålstegn ved, hvorvidt uddannelse af patienter overhovedet er 

godt for patienterne, og om hvorvidt der er tale om empowerment eller underkastelse. 

Hun arbejder ud fra Foucaults tanker om bio-magt, som jeg ikke vil kommer nærmere 

ind på her, men ender i en diskussion, som ligner det ovenfor beskrevne om subjektivitet 

og identitet:

“What health education does construct is identity. Health education is an 

educational experience that gives professionals and patients/clients 

elements for building representations of what is expected from ‘healthy’ 

and ‘sick’ people [...] Health education is an experience of being governed 

from the outside and a request for self-discipline” (Gastaldo 1997, 118).
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Vi er igen tilbage ved den konklusion, at sundhedsoplysning ikke udelukkende kan ses 

som objektiv information, der oplyser og uddanner patienterne og dermed medfører 

empowerment. Det kan ikke afvises, at reel empowerment også er en del af 

sundhedsoplysning, men sundhedsoplysning er også et spørgsmål om magt og 

underkastelse i den forstand, at patienten opfordres til en bestemt subjektivitet og 

pålægges en identitet eller rolle, som han indirekte forudsættes at agere udfra. Jeg vil 

dog argumentere for, at man giver patienten en mere reel form for empowerment, hvis 

man fremstiller patientens identitet som en, der er i stand til selv at tage magt og ansvar. 

Man kan måske ikke komme udenom, at man i al sundhedsoplysning pålægger patienten 

bestemte roller, men hvis disse roller afspejler en mere aktiv og uafhængig patient, så 

giver man også patienten en identitet, hvor han kan drage nytte af reel empowerment og 

udøve magt over sin egen situation ved at deltage aktivt i beslutningsprocesser. 

Den passive patient

Udfra ovenstående diskussion vil jeg således argumentere for, at patienter med 

depression, i materialerne fra Lundbeck, Lilly France og Info-depression.fr, underkastes 

en subjektivering, hvor det forudantages, at de ikke er i stand til selv at tage ansvaret for 

deres sygdom og behandling. Denne subjektivitet kan afspejle den opfattelse i samfundet, 

at patienter med psykiske lidelser ikke er i stand til at tage vare på sig selv. 

Subjektiveringen forstærker på denne måde en stigmatisering, som formentlig allerede 

eksisterer i det franske samfund, og som vil føre til en selvstigmatisering, som så i sidste 

ende vil kunne påvirke patienten til at påtage sig netop denne identitet og dermed leve 

op til stigmatiseringen. Dette er interessant set i forhold til, at Plan Psychiatrie et Santé 

mentale 2011-2015 på side 6 under overskriften “Parce que les personnes souffrent 

encore trop souvent de stigmatisation et de discrimination [...]” faktisk fremsætter et 

ønske om at bryde med netop stigmatisering af psykisk sygdom. Dette må dog siges at 

være en stigmatisering, som staten selv bidrager til i kraft af den identitetsskabelse, de 

tager del i i deres egen sundhedsoplysning.

Stigmatiseringen eksisterer i form af de diskurser, som fremstiller patienten som en 

passiv del af behandlingen, og kan have rod i den myte, hvor patienten ses som ude af 

stand til selv at tage styringen over sin egen sundhedstilstand56. På denne måde ligger 

stigmatisering altså dybt i det franske samfunds opfattelse af, hvad det vil sige at være 
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psykisk syg, og dermed også at have en depression. Udfra Foucaults tanker om netop 

psykiske lidelser, ligger det klart, at denne myte vil være opstået på et givent tidspunkt i 

historien og under særlige forhold, og dermed ikke på nogen måde være naturgiven. Det 

er derfor en logisk konklusion at en sådan myte også vil kunne aflives og erstattes af et 

andet syn på, hvad det vil sige at være psykisk syg. En anden opfattelse af den psykiske 

syge, som en, der måske godt i højere grad kunne opfordres til i det mindste at forsøge at 

være aktivt medbestemmende i forhold til eget behandlingsforløb, ville måske også kunne 

føre til en mere reel empowerment af patienter med psykiske lidelser, hvor de ikke blot 

skulle håndteres af sundhedsprofessionelle men også selv havde noget at skulle have 

sagt. 

 Denne opfattelse af psykiske lidelser, og herunder også depression, kan være 

forklaringen på, hvorfor den depressive patient ikke undergår den samme empowerment 

udvikling som andre typer af patienter i det franske sundhedssystem. Blandt andet  

Deccache og van Ballekom (2010) og Batifoulier, Domin og Gadreau (2011) beskriver, 

hvordan empowerment vinder ind i det franske sundhedssystem, men baseret på denne 

analyse af online sundhedsoplysning, lader det ikke til, at det er tilfældet for patienter, 

der lider af depression. Den identitet, som patienter med depression tilskrives, tillader 

simpelthen ikke den samme myndiggørelse og ansvarliggørelse, som det lader til, at 

patienter med somatiske sygdomme forventes at kunne påtage sig. 

På både Info-depression.fr, Lundbecks side og Lilly Frances side, frames antidepressiva  

på den samme måde som indiskutabelt gavnlige57. Dette kan måske også belyses i forhold 

til myten om den psykisk syge patient, som en der ikke er i stand til at være en aktiv 

deltager i behandlingen. Den medicinske behandling lægger i sig selv op til, at det er 

lægen, der har magten til at træffe beslutningerne, da den almindelige patient med 

depression ikke kender nok til antidepressive midler til at kunne være ligeværdig med 

lægen i denne beslutningsproces. Samtidig kræver en medicinsk behandling af patienter 

med depression i mindre grad, eller i hvert fald i simplere grad, et engagement af 

patienten. Patientens aktive engagement er mindre påkrævet i forhold til at indtage et 

medikament ud fra lægens anvisninger end i forhold til andre behandlingsformer, som 

for eksempel terapi, hvor patientens reelt aktive deltagelse er en forudsætning. På denne 

måde kan behandling med antidepressiva måske påstås at passe bedre til den passive 

rolle, som patienten er opfordret til at påtage sig. Endvidere er medicinsk behandling af 
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depression oftest en billigere løsning end andre former for behandling, og derfor må det 

økonomiske incitament, som diskuteret i afsnit 5.3.1, også ses som en forklaring på, 

hvorfor antidepressive midler frames som utvivlsomt gavnlige. 

Info-depression.fr og siderne fra Lundbeck og Lilly France har muligvis vidt forskellige 

formål, men de tager alle tre del i de diskurser, som pålægger patienten denne meget 

passive rolle. Dette er ikke nødvendigvis en bevidst strategi, faktisk er det sandsynligt at 

ingen af de tre parter er klar over, hvad de gør, og at denne subjektivering er en ‘bi-

effekt’  af helt andre intentioner, men resultatet er det samme: de deltager i en 

stigmatisering af depressive patienter, en stigmatisering som ikke har rod i, hvad det 

reelt er at være psykisk syg, men i stedet bunder i, hvad samfundet har bestemt, det vil 

sige at lide af en psykisk sygdom, og hvad der kan forventes af en depressiv patient. 

Denne subjektivering indvirker så igen på, hvordan patienten rent faktisk forholder sig til 

sin sygdom og den behandling, han eller hun underlægges. På denne måde  kan rollen 

som den passive patient så ende med rent faktisk at blive virkelighed.
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6 Konklusion
I selve tekst- og billedanalysen af Info-depression.fr og Lundbecks og Lilly Frances sider, 

stod det hurtigt klart, at patienter med depression tillægges en meget passiv rolle i deres 

eget forløb. Patienten fremstilles som en passiv del af behandlingen, hvor beslutninger og 

reel handling i høj grad tillægges lægen. Antidepressive midler indtager også en central 

rolle som en aktiv del af behandlingen, der ikke stilles spørgsmålstegn ved. I de diskurser, 

som fremføres på samtlige tre hjemmesider, opfordres patienten til udelukkende at 

handle efter meget konkrete anvisninger og til, uden nogen form for personlig 

stillingtagen, at følge lægens ordrer. 

 Disse diskurser kan ud fra en governmentality-tilgang ses som en form for 

magtudøvelse, hvor private og offentlige aktører fastlægger rammerne for, hvordan 

patienten skal opføre sig. I forhold til empowerment-begrebet, har jeg argumenteret for, 

at der ikke foregår en egentlig, reel form for empowerment på disse sider, selvom 

sidernes oplysende funktioner indebærer elementer af empowerment. Resultatet af de 

førte diskurser er, at patientens egen rolle i virkeligheden er relativt fastlåst som en 

passiv aktør, der behandles og håndteres af de aktive sundhedsprofessionelle. Patientens 

muligheder for selv at indvirke aktivt på sygdoms- og behandlingsforløbet er begrænsede 

til at følge lægens anvisninger og til de helt konkrete tiltag som angives på siderne. 

Patienten er som sådan ikke tillagt en rolle, hvor han eller hun selv har ansvaret for 

eller magten til at foretage nogen beslutninger omkring behandlingen. Patienten 

opfordres tværtimod til uden videre at overdrage både ansvar og magt til lægen. 

Denne rolle som en passiv patient frem for en aktiv deltager er endnu vigtigere, når man 

ser sundhedsoplysning som en process, hvor individets identitet som patienten skabes. 

De fremstillinger af patienten, som fremføres på de tre hjemmesider, er ikke alene direkte 

opfordringer til, hvordan patienten kan forholde sig, de kan også være konstituerende 

for den identitet, som patienten kommer til at påtage sig.

Hvorvidt diskurserne er bevidste strategier til at sætte patienten i en bestemt rolle og på 

den måde udøve magt over patientens adfærd, er svært at svare på. Med hensyn til Lilly 

France og Lundbeck, er det oplagt, at der er intentioner om at skabe et godt forhold til  

de patienter, som i sidste ende bruger deres medikamenter, og eventuelt også diskret at 

opfordre til et større forbrug af antidepressiva. I forhold til Info-depression.fr, er der en 

bevidst intention om at oplyse patienter med depression, men om det også er bevidst, at 
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man framer patienten og behandlingen på en måde, som peger entydigt i retningen af en 

bestemt adfærd, er nok mere tvivlsomt. Når alle tre sider på den måde lader til at skubbe 

patienterne i retningen af en bestemt adfærd, så kan det være mere ubevidst som et 

udtryk for en dybere holdning i det franske samfund til depression og patienter, der lider 

af psykiske sygdomme.

De diskurser, der føres på de tre hjemmesider, peger i retningen af en myte, som ser den 

psykisk syge patient som en, der ikke kan tage del i beslutningsprocesser og dermed ikke 

være en aktiv, selvstændig del af behandlingen. Jeg vil gå så vidt som til at betegne 

denne myte og de diskurser, som udspringer fra den, som en form for stigmatisering af 

patienter med depression. Denne stigmatisering vil endvidere kunne lede til en 

selvstigmatisering, hvor patienterne også selv kommer til at tro på, at de ikke har 

evnerne til at deltage aktivt i styringen af deres egen sundhedstilstand. Det er min 

opfattelse, at man ved på forhånd at gå ud fra, at patienten ikke er i stand til blive 

empowered, også reelt fratager patienten mulighederne for overhovedet at forsøge. Der 

er, som påpeget, nogle særlige problemstillinger i forhold til empowerment af patienter 

med psykiske lidelser, men på de analyserede hjemmesider lægges der ikke op til, at 

patienten overhovedet kan reflektere over sin egen ret til at deltage i beslutninger 

omkring behandlingen.

Udover at diskurserne afslører, at samfund og stat ser patienten, som en der helst skal 

forholde sig passivt, så viser Plan Psychiatrie et Santé mentale også, at patienter med 

psykiske lidelser ses som et økonomisk problem for stat og samfund. Dette kan, ud fra et 

governmentality-perspektiv, også forklare, at når patienten opfordres til at underkaste sig 

den anbefalede adfærd, så kan det også netop være fordi, det anses for den billigste 

løsning for staten. Her er framingen af antidepressive midler som en effektiv og 

nødvendig behandlingsmetode måske også oplagt netop fordi, det er en forholdsvis billig 

behandlingsmetode. 

Så svaret på problemformuleringen for dette speciale er altså, at patientens egen rolle i 

behandlingen fremstilles som en meget passiv part, der ikke har de store muligheder for 

selv at bestemme, hvordan han eller hun vil agere i forhold til sin depression. Patientens 

ansvar består i at indordne sig i forhold til et paternalistisk system og følge lægens 

anvisninger så præcist som muligt. Dette afslører et syn i det franske samfund og den 
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franske stat på patienten, som en der er dyr, og som desuden ikke magter selv at være 

aktivt deltagende i behandlingsforløbet, og som derfor blot skal styres til en adfærd, der 

gør ham eller hende nem og billig at behandle. 
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Les médicaments anti-dépresseurs
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dire que ça m’a aidée. Ca n’a
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permis de dormir, de tenir le
choc physiquement, d’écarter
un peu mes peurs, mes idées
noires. »
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Neurotransmetteurs ou
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qui servent à la transmission
d’information entre les
neurones. Les
neuromédiateurs affectés par
la dépression sont la
noradrénaline, la dopamine et
la sérotonine.
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Comment en faire bon usage ?

Comment agissent-ils ?

Les médicaments antidépresseurs sont des molécules qui agissent au niveau du cerveau, plus
précisément sur les extrémités des neurones (appelées synapses), à travers lesquelles les neurones
communiquent les uns avec les autres. Cette communication entre neurones se fait sous forme de
« messages » chimiques appelés neurotransmetteurs ou neuromédiateurs (par exemple, la
sérotonine ou la noradrénaline).

Les médicaments antidépresseurs agissent par divers mécanismes. Aucun médicament ne mobilise à
lui seul tous ces mécanismes. En fonction des symptômes de la dépression, de l’efficacité ou de
l’échec de tel ou tel médicament antidépresseur prescrit dans le passé, le médecin peut proposer un
traitement antidépresseur dont le mode d’action est le plus adapté à chaque situation.

Les médicaments antidépresseurs peuvent avoir un ou plusieurs mécanismes d’action en commun
tout en ayant des effets indésirables très différents les uns des autres. Un médecin qui décide de
changer de traitement parce que son patient présente des effets indésirables peut donc proposer un
antidépresseur dont l’effet thérapeutique est similaire mais dont les effets indésirables sont différents.
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Anxiété

Émotion proche de la peur,
sans cause évidente, présente
chez tout être humain.
L’anxiété est un symptôme
fréquent en cas de
dépression, qui se manifeste
aussi bien dans le corps
(boule dans la gorge, gêne
pour respirer…) que dans la
tête (rumination, sensation de
catastrophe imminente…).

Anxiolytiques
Couramment appelés
« tranquillisants », ces
médicaments soulagent
rapidement l’angoisse. Mais ils
ne soignent pas la dépression
et ne doivent pas être pris
pendant plus de quelques
semaines (au-delà, le risque
de dépendance est réel).

Effets indésirables
Effets secondaires
désagréables que peuvent
avoir les médicaments.

Symptômes
Signes physiques,
fonctionnels ou
psychologiques provoqués par
la maladie, perçus par le
malade, dont l’étude sert à
poser le diagnostic d’une
maladie.

Accès au glossaire

Comment agissent-ils ?
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Quelle est la durée du traitement ? 
Comment arrêter le traitement ? 
Quelles sont les conséquences d’un arrêt trop brutal du traitement ? 
Pourquoi un suivi médical lors d’un traitement antidépresseur ? 
Peut-on associer d’autres médicaments aux antidépresseurs ? 
Que faire en cas d’effets indésirables des antidépresseurs ?

Quelle est la durée du traitement ? Quel est le délai d’action ?
En raison de la complexité des mécanismes d’action des antidépresseurs, il faut souvent attendre
quelques semaines (généralement 3 ou 4, parfois un peu plus) avant d’en ressentir les effets
bénéfiques. Le traitement d’un épisode dépressif comporte deux phases :

• la phase aiguë, dont l’objectif est la disparition des symptômes, dure de 6 à 12 semaines ;

• la phase de consolidation, dont l’objectif est de stabiliser l’amélioration des symptômes, dure entre 4
et 6 mois (en fonction des symptômes et du nombre d’épisodes précédents). L’arrêt du traitement
pendant cette période critique fait courir un risque très élevé de réapparition des symptômes. C’est
pour cela qu’il est indispensable de poursuivre le traitement, même après la disparition des
symptômes, conformément à l’avis du médecin.

Comment arrêter le traitement ?
Les médicaments antidépresseurs ne créent pas de dépendance physique. Toutefois, il peut être
difficile d’envisager d’arrêter le traitement. Dans tous les cas, l’arrêt doit être progressif et « préparé »
avec le médecin. Il se déroule habituellement sur quelques semaines. Si, pendant cette période
d’arrêt progressif, les symptômes réapparaissent, il est nécessaire de consulter immédiatement son
médecin qui proposera habituellement de reprendre le traitement à la dose efficace.

Quelles sont les conséquences d’un arrêt trop brutal du traitement ?
Quelques symptômes peuvent apparaître en cas d’arrêt brutal d’un traitement antidépresseur :
anxiété, irritabilité, syndrome pseudo-grippal (frissons, fièvre, fatigue, mal aux muscles…),
cauchemars, insomnie, nausées, sensations de vertiges… Ces symptômes ne doivent pas être
confondus avec ceux de la dépression. Ils apparaissent généralement dans les 4 jours suivant l’arrêt
et durent rarement au-delà d’une semaine.

Pourquoi un suivi médical lors d’un traitement antidépresseur ?
Un suivi régulier par un médecin est nécessaire lorsque l’on prend un traitement antidépresseur. Le
suivi est particulièrement utile :

• quelques jours après la mise en route du traitement et au cours des deux premières semaines pour
faire un point sur la tolérance du médicament et l’évolution des problèmes ;

• vers 4 semaines après la mise en route du traitement pour faire un point sur son efficacité ;

• régulièrement durant les 6 - 8 mois qui suivent la mise en route du traitement (période pendant
laquelle le risque de réapparition des symptômes est maximal). De façon générale, tout traitement
antidépresseur doit être accompagné d’informations sur la dépression et le traitement et d’un soutien
relationnel. La qualité de la relation établie entre le médecin et la personne est déterminante.

Peut-on associer d’autres médicaments aux antidépresseurs ?
Pour soulager rapidement l’angoisse, le médecin peut prescrire en début de traitement un
médicament anxiolytique (« tranquillisant »). Mais cette prescription doit être temporaire. Les
anxiolytiques ne soignent pas la dépression et ne doivent pas être pris pendant plus de quelques
semaines. Au-delà, leur action est diminuée et le risque de dépendance physique est réel (ce qui
n’est pas le cas, on l’a vu, avec les antidépresseurs). Parfois, en fonction du type de dépression,
d’autres médicaments pourront être prescrits, notamment des stabilisateurs de l’humeur.

Que faire en cas d’effets indésirables des antidépresseurs ?
Comme tout médicament, les médicaments antidépresseurs peuvent avoir des effets indésirables..
Selon les types de médicaments, ces effets indésirables peuvent par exemple être : la somnolence
(ou au contraire l’excitation), la constipation, la prise ou la perte de poids, la sécheresse de la bouche,
les baisses de tension, les difficultés sexuelles… Chez les personnes âgées, il existe des risques
importants de baisse de pression artérielle en position debout qui peut être gênante, particulièrement
si elles éprouvent des troubles de l’équilibre. Une surveillance médicale particulière est nécessaire
chez ces patients.

Il est indispensable de parler de ces possibles effets indésirables avec le médecin au moment de la
prescription de l’antidépresseur et de lire attentivement la notice du médicament.

Les effets indésirables évoqués par le médecin ou la notice du médicament ne surviennent pas chez
tous les patients et ne sont pas tous obligatoirement présents chez une même personne. Certains de
ces effets indésirables sont liés au mécanisme d’action de l’antidépresseur. Un grand nombre de ces
effets vont disparaître avec la poursuite du traitement, il existe par ailleurs très souvent des solutions
pour corriger ces effets.

Lorsque qu’ils sont très désagréables, il faut aborder avec son médecin l’éventualité d’un changement
d’antidépresseur.

Haut de page
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Anxiété

Émotion proche de la peur,
sans cause évidente, présente
chez tout être humain.
L’anxiété est un symptôme
fréquent en cas de
dépression, qui se manifeste
aussi bien dans le corps
(boule dans la gorge, gêne
pour respirer…) que dans la
tête (rumination, sensation de
catastrophe imminente…).

Anxiolytiques
Couramment appelés
« tranquillisants », ces
médicaments soulagent
rapidement l’angoisse. Mais ils
ne soignent pas la dépression
et ne doivent pas être pris
pendant plus de quelques
semaines (au-delà, le risque
de dépendance est réel).

Effets indésirables
Effets secondaires
désagréables que peuvent
avoir les médicaments.

Symptômes
Signes physiques,
fonctionnels ou
psychologiques provoqués par
la maladie, perçus par le
malade, dont l’étude sert à
poser le diagnostic d’une
maladie.
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Comment en faire bon usage ?
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Comment arrêter le traitement ? 
Quelles sont les conséquences d’un arrêt trop brutal du traitement ? 
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Quelle est la durée du traitement ? Quel est le délai d’action ?
En raison de la complexité des mécanismes d’action des antidépresseurs, il faut souvent attendre
quelques semaines (généralement 3 ou 4, parfois un peu plus) avant d’en ressentir les effets
bénéfiques. Le traitement d’un épisode dépressif comporte deux phases :

• la phase aiguë, dont l’objectif est la disparition des symptômes, dure de 6 à 12 semaines ;

• la phase de consolidation, dont l’objectif est de stabiliser l’amélioration des symptômes, dure entre 4
et 6 mois (en fonction des symptômes et du nombre d’épisodes précédents). L’arrêt du traitement
pendant cette période critique fait courir un risque très élevé de réapparition des symptômes. C’est
pour cela qu’il est indispensable de poursuivre le traitement, même après la disparition des
symptômes, conformément à l’avis du médecin.

Comment arrêter le traitement ?
Les médicaments antidépresseurs ne créent pas de dépendance physique. Toutefois, il peut être
difficile d’envisager d’arrêter le traitement. Dans tous les cas, l’arrêt doit être progressif et « préparé »
avec le médecin. Il se déroule habituellement sur quelques semaines. Si, pendant cette période
d’arrêt progressif, les symptômes réapparaissent, il est nécessaire de consulter immédiatement son
médecin qui proposera habituellement de reprendre le traitement à la dose efficace.

Quelles sont les conséquences d’un arrêt trop brutal du traitement ?
Quelques symptômes peuvent apparaître en cas d’arrêt brutal d’un traitement antidépresseur :
anxiété, irritabilité, syndrome pseudo-grippal (frissons, fièvre, fatigue, mal aux muscles…),
cauchemars, insomnie, nausées, sensations de vertiges… Ces symptômes ne doivent pas être
confondus avec ceux de la dépression. Ils apparaissent généralement dans les 4 jours suivant l’arrêt
et durent rarement au-delà d’une semaine.

Pourquoi un suivi médical lors d’un traitement antidépresseur ?
Un suivi régulier par un médecin est nécessaire lorsque l’on prend un traitement antidépresseur. Le
suivi est particulièrement utile :

• quelques jours après la mise en route du traitement et au cours des deux premières semaines pour
faire un point sur la tolérance du médicament et l’évolution des problèmes ;

• vers 4 semaines après la mise en route du traitement pour faire un point sur son efficacité ;

• régulièrement durant les 6 - 8 mois qui suivent la mise en route du traitement (période pendant
laquelle le risque de réapparition des symptômes est maximal). De façon générale, tout traitement
antidépresseur doit être accompagné d’informations sur la dépression et le traitement et d’un soutien
relationnel. La qualité de la relation établie entre le médecin et la personne est déterminante.

Peut-on associer d’autres médicaments aux antidépresseurs ?
Pour soulager rapidement l’angoisse, le médecin peut prescrire en début de traitement un
médicament anxiolytique (« tranquillisant »). Mais cette prescription doit être temporaire. Les
anxiolytiques ne soignent pas la dépression et ne doivent pas être pris pendant plus de quelques
semaines. Au-delà, leur action est diminuée et le risque de dépendance physique est réel (ce qui
n’est pas le cas, on l’a vu, avec les antidépresseurs). Parfois, en fonction du type de dépression,
d’autres médicaments pourront être prescrits, notamment des stabilisateurs de l’humeur.

Que faire en cas d’effets indésirables des antidépresseurs ?
Comme tout médicament, les médicaments antidépresseurs peuvent avoir des effets indésirables..
Selon les types de médicaments, ces effets indésirables peuvent par exemple être : la somnolence
(ou au contraire l’excitation), la constipation, la prise ou la perte de poids, la sécheresse de la bouche,
les baisses de tension, les difficultés sexuelles… Chez les personnes âgées, il existe des risques
importants de baisse de pression artérielle en position debout qui peut être gênante, particulièrement
si elles éprouvent des troubles de l’équilibre. Une surveillance médicale particulière est nécessaire
chez ces patients.

Il est indispensable de parler de ces possibles effets indésirables avec le médecin au moment de la
prescription de l’antidépresseur et de lire attentivement la notice du médicament.

Les effets indésirables évoqués par le médecin ou la notice du médicament ne surviennent pas chez
tous les patients et ne sont pas tous obligatoirement présents chez une même personne. Certains de
ces effets indésirables sont liés au mécanisme d’action de l’antidépresseur. Un grand nombre de ces
effets vont disparaître avec la poursuite du traitement, il existe par ailleurs très souvent des solutions
pour corriger ces effets.

Lorsque qu’ils sont très désagréables, il faut aborder avec son médecin l’éventualité d’un changement
d’antidépresseur.
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CE QU’ON PEUT FAIRE PAR SOI-MÊME

Si le recours au soin est souvent indispensable en matière de dépression, il
est également possible de « s’aider soi-même », de renforcer ainsi l’efficacité du
traitement, d’accélérer la guérison et d’éviter la réapparition des symptômes.

Mais comment faire quand on souffre de dépression, quand – précisément du fait
de cette maladie – on a plutôt tendance à perdre confiance en soi et à n’avoir
plus envie de rien ?

Une dynamique positive peut ainsi s’enclencher et inverser le processus
« négatif » de la maladie.
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Exprimer sa souffrance et accepter d’être aidé

Dire ce que l’on ressent à des personnes de confiance quand on va mal est un conseil valable pour
tout le monde, à tout moment de la vie. Revenir sur une expérience douloureuse, la partager avec un
proche, pleurer si l’on en a envie… tout cela fait partie d’un processus naturel qui permet d’aller
mieux.

Bien sûr, quand on souffre de dépression, il n’est pas évident de parler de ses sentiments et de ses
émotions. Cette maladie génère en effet une culpabilité, un sentiment d’échec et un fatalisme tels
qu’on a l’impression que toute aide extérieure est inutile. Cette impression est fausse, évidemment.
Il existe des traitements efficaces de la dépression et l’entourage peut jouer un rôle non
négligeable dans l’accompagnement de ces traitements

C’est pourquoi, autant que possible, même si c’est parfois difficile, il est particulièrement important
d’accepter d’être aidé, d’exprimer ce que l’on ressent, de faire confiance aux personnes qui
nous aiment, en chassant de nos pensées l’idée qu’elles nous considèrent comme un enfant, comme
un « être inférieur » ou comme un « malade mental ».

Il est également essentiel, une fois l’aide acceptée, de ne pas se laisser envahir par un sentiment
de mauvaise estime de soi, ou par la crainte d’être jugé ou déconsidéré, que ce soit par ses proches
ou par son médecin. Par son médecin, en particulier, car cela pourrait conduire à lui dissimuler
certaines informations essentielles au diagnostic et aux traitements (réalité de la prise du traitement,
effets indésirables, niveau réel de souffrance…).
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Anxiété

Émotion proche de la peur,
sans cause évidente, présente
chez tout être humain.
L’anxiété est un symptôme
fréquent en cas de
dépression, qui se manifeste
aussi bien dans le corps
(boule dans la gorge, gêne
pour respirer…) que dans la
tête (rumination, sensation de
catastrophe imminente…).
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Repérer les signes précurseurs de la dépression

Apprendre à détecter les signes précurseurs d’un épisode dépressif, c’est se mettre en position
d’entreprendre une démarche de soin dans les meilleurs délais et d’éviter ainsi une aggravation de
la maladie.

Ces signes varient d’une personne à l’autre (chacun peut avoir ses propres signes) mais ce sont
souvent les mêmes qui réapparaissent chez un même individu dans le cas de troubles récurrents (qui
se répètent dans le temps).

Les signes précurseurs les plus fréquents sont :

• un changement de l’humeur (notamment une tristesse et des pleurs sans motif) ;

• une perte d’intérêt pour les activités qui font habituellement plaisir ;

• des troubles du sommeil (réveil aux petites heures du matin, sommeil non réparateur…) ;

• une anxiété de fond avec des moments plus aigus, notamment lors de situations jusqu’alors
considérées comme routinières et sans danger (sortir faire les courses, par exemple) ;

• une irritabilité inhabituelle qui nécessite beaucoup d’énergie pour être contrôlée ;

• une fatigue importante ou un ralentissement des mouvements ;

• une impossibilité à agir, à accomplir les tâches quotidiennes ;

• une sensibilité exacerbée au bruit ou à l’agitation environnante ;

• des modifications inhabituelles (diminution ou augmentation) de l’appétit ;

• etc.

Savoir reconnaître ses propres signes est particulièrement utile dans le cas de troubles récurrents.
Tenir un journal en notant son humeur au fil des jours est une bonne idée, pour soi-même et pour
son médecin.
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Engager des actions de soin complémentaires

La dépression est un phénomène complexe dans lequel interviennent plusieurs causes ou
« facteurs » : des facteurs biologiques, des facteurs psychologiques, des facteurs liés à
l’environnement. Ces facteurs ne sont pas indépendants les uns des autres : au contraire, ils
interagissent entre eux. Contre la dépression, il est donc particulièrement efficace d’agir sur tous
ces facteurs en même temps, afin de générer une dynamique positive qui va vers l’amélioration
de l’état dépressif.

Certaines actions (suivre une psychothérapie, prendre des médicaments antidépresseurs…)
nécessitent le recours à un professionnel. On peut essayer de réaliser soi-même d’autres
actions : par exemple, pratiquer certaines activités physiques ; améliorer son alimentation ; dormir et
prendre ses repas à des heures régulières ; limiter sa consommation d’alcool, de médicaments
anxiolytiques et de substances psychotropes (cannabis, autres drogues) ; maintenir des relations
sociales.

Les pratiques présentées ci-dessous font mieux que procurer une simple « distraction d’esprit ». Elles
ont aussi fait la preuve d’une efficacité réelle sur la réduction des symptômes de la dépression.
Mises en œuvre de façon progressive, en complément du traitement de fond (psychothérapie,
médicaments) et en respectant les limites qu’impose la maladie, elles peuvent vraiment contribuer au
soin et à la guérison.
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Si vous avez des questions sur votre état de santé ou votre traitement, parlez-en à votre médecin ou à votre pharmacien.
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VIVRE AVEC

Quelles sont les étapes de la guérison ?
Brigitte Rimlinger, psychiatre à Montpellier

+ Voir la vidéo

+ Plus de vidéos

Comme pour toute maladie, il existe un « chemin » de guérison de la dépression,
un cycle, qui se manifeste d’abord par une amélioration des symptômes. En un
1er temps, les médicaments vont peu à peu restaurer le fonctionnement normal du
cerveau, et permettre au patient de retrouver l’appétit, l’énergie, de bien dormir,
etc. Cette phase peut prendre 3 à 6 semaines.

Cette étape dans la guérison des cellules du cerveau doit être suivie d’une phase
de consolidation. L’objectif : stabiliser l’amélioration des symptômes. Cela peut

prendre entre 6 mois et 1 an, en fonction de la gravité des symptômes et du nombre d’épisodes dépressifs
précédents. Les patients peuvent être tentés d’arrêter leur traitement durant cette période critique, une fois les
symptômes disparus. Mais c’est prendre le risque de les voir réapparaître aussitôt ! Il est donc impératif de
poursuivre le traitement médicamenteux jusqu’au bout, conformément à l’avis du médecin.

Pour fondamentale qu’elle soit, cette guérison au niveau biochimique ne fait pas tout. En fait, elle constitue le socle à
partir duquel le patient va pouvoir à nouveau redonner du sens à sa vie, retrouver son positivisme, « corriger »
sa perception de la vie. Ce travail de fond, dont la durée peut varier d’un patient à l’autre, nécessite le plus souvent
un accompagnement psychothérapeutique.

La guérison complète doit être établie et constatée par le médecin traitant ou le psychiatre, qui seuls peuvent
décider de l’arrêt, toujours progressif, du traitement.
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VIVRE AVEC

Quelles sont les étapes qui mènent à la guérison ?
Philippe Nuss, psychiatre au CHU Saint-Antoine à Paris

+ Voir la vidéo

Guérir d’une dépression, cela ne se fait pas du jour au lendemain. Selon le patient et la gravité
de la maladie, la prise en charge peut être plus ou moins longue, mais dans tous les cas, on
distingue différentes étapes vers la guérison complète.
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Parole d'expert
VIVRE AVEC

Quelles sont les étapes de la guérison ?
Brigitte Rimlinger, psychiatre à Montpellier

+ Voir la vidéo

+ Plus de vidéos

Comme pour toute maladie, il existe un « chemin » de guérison de la dépression,
un cycle, qui se manifeste d’abord par une amélioration des symptômes. En un
1er temps, les médicaments vont peu à peu restaurer le fonctionnement normal du
cerveau, et permettre au patient de retrouver l’appétit, l’énergie, de bien dormir,
etc. Cette phase peut prendre 3 à 6 semaines.

Cette étape dans la guérison des cellules du cerveau doit être suivie d’une phase
de consolidation. L’objectif : stabiliser l’amélioration des symptômes. Cela peut

prendre entre 6 mois et 1 an, en fonction de la gravité des symptômes et du nombre d’épisodes dépressifs
précédents. Les patients peuvent être tentés d’arrêter leur traitement durant cette période critique, une fois les
symptômes disparus. Mais c’est prendre le risque de les voir réapparaître aussitôt ! Il est donc impératif de
poursuivre le traitement médicamenteux jusqu’au bout, conformément à l’avis du médecin.

Pour fondamentale qu’elle soit, cette guérison au niveau biochimique ne fait pas tout. En fait, elle constitue le socle à
partir duquel le patient va pouvoir à nouveau redonner du sens à sa vie, retrouver son positivisme, « corriger »
sa perception de la vie. Ce travail de fond, dont la durée peut varier d’un patient à l’autre, nécessite le plus souvent
un accompagnement psychothérapeutique.

La guérison complète doit être établie et constatée par le médecin traitant ou le psychiatre, qui seuls peuvent
décider de l’arrêt, toujours progressif, du traitement.

Parole d'expertParole d'expert

VIVRE AVEC

Quelles sont les étapes qui mènent à la guérison ?
Philippe Nuss, psychiatre au CHU Saint-Antoine à Paris

+ Voir la vidéo

Guérir d’une dépression, cela ne se fait pas du jour au lendemain. Selon le patient et la gravité
de la maladie, la prise en charge peut être plus ou moins longue, mais dans tous les cas, on
distingue différentes étapes vers la guérison complète.
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Quelles sont les étapes de la guérison ?
Brigitte Rimlinger, psychiatre à Montpellier
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Comme pour toute maladie, il existe un « chemin » de guérison de la dépression,
un cycle, qui se manifeste d’abord par une amélioration des symptômes. En un
1er temps, les médicaments vont peu à peu restaurer le fonctionnement normal du
cerveau, et permettre au patient de retrouver l’appétit, l’énergie, de bien dormir,
etc. Cette phase peut prendre 3 à 6 semaines.

Cette étape dans la guérison des cellules du cerveau doit être suivie d’une phase
de consolidation. L’objectif : stabiliser l’amélioration des symptômes. Cela peut

prendre entre 6 mois et 1 an, en fonction de la gravité des symptômes et du nombre d’épisodes dépressifs
précédents. Les patients peuvent être tentés d’arrêter leur traitement durant cette période critique, une fois les
symptômes disparus. Mais c’est prendre le risque de les voir réapparaître aussitôt ! Il est donc impératif de
poursuivre le traitement médicamenteux jusqu’au bout, conformément à l’avis du médecin.

Pour fondamentale qu’elle soit, cette guérison au niveau biochimique ne fait pas tout. En fait, elle constitue le socle à
partir duquel le patient va pouvoir à nouveau redonner du sens à sa vie, retrouver son positivisme, « corriger »
sa perception de la vie. Ce travail de fond, dont la durée peut varier d’un patient à l’autre, nécessite le plus souvent
un accompagnement psychothérapeutique.

La guérison complète doit être établie et constatée par le médecin traitant ou le psychiatre, qui seuls peuvent
décider de l’arrêt, toujours progressif, du traitement.
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VIVRE AVEC

Quelles sont les étapes qui mènent à la guérison ?
Philippe Nuss, psychiatre au CHU Saint-Antoine à Paris

+ Voir la vidéo

Guérir d’une dépression, cela ne se fait pas du jour au lendemain. Selon le patient et la gravité
de la maladie, la prise en charge peut être plus ou moins longue, mais dans tous les cas, on
distingue différentes étapes vers la guérison complète.
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VIVRE AVEC

Que faire si je pense souffrir d’une dépression ?
Michel Benoit, psychiatre au CHU Pasteur à Nice

+ Voir la vidéo

Vous ressentez une tristesse intense et inhabituelle, une impression de
« ralentissement ». Vous perdez confiance en vous. Vous ne parvenez plus à vous
intéresser à des choses qui, il y a peu de temps encore, vous plaisaient : votre
travail, vos loisirs, les sorties… Cet état dure depuis au moins 2 semaines.

Alors il est possible que vous souffriez de dépression.

Dans ce cas, il est important de consulter au plus vite votre médecin. Il pourra
faire un diagnostic (de dépression, de fatigue ou surmenage, d’anxiété…) et vous

aider à surmonter cette période.

Rappelez-vous que :

- la dépression n’est pas un signe de faiblesse, mais une maladie qui nécessite des soins. Elle ne guérit pas
seule,

- plus la dépression est prise en charge rapidement, plus elle sera soignée rapidement. Si au contraire vous
tardez à consulter un médecin, elle va s’aggraver, s’accompagner de symptômes nouveaux…,

- si la personne dépressive se sent souvent incomprise, le médecin, lui, sait reconnaître la dépression. Il
comprendra votre mal-être et votre douleur.

Vous pensez être en train de traverser un épisode dépressif ? Ces quelques conseils vous
aideront à y voir plus clair et à réagir le cas échéant.
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Vous ressentez une tristesse intense et inhabituelle, une impression de
« ralentissement ». Vous perdez confiance en vous. Vous ne parvenez plus à vous
intéresser à des choses qui, il y a peu de temps encore, vous plaisaient : votre
travail, vos loisirs, les sorties… Cet état dure depuis au moins 2 semaines.

Alors il est possible que vous souffriez de dépression.

Dans ce cas, il est important de consulter au plus vite votre médecin. Il pourra
faire un diagnostic (de dépression, de fatigue ou surmenage, d’anxiété…) et vous

aider à surmonter cette période.

Rappelez-vous que :

- la dépression n’est pas un signe de faiblesse, mais une maladie qui nécessite des soins. Elle ne guérit pas
seule,

- plus la dépression est prise en charge rapidement, plus elle sera soignée rapidement. Si au contraire vous
tardez à consulter un médecin, elle va s’aggraver, s’accompagner de symptômes nouveaux…,

- si la personne dépressive se sent souvent incomprise, le médecin, lui, sait reconnaître la dépression. Il
comprendra votre mal-être et votre douleur.

Vous pensez être en train de traverser un épisode dépressif ? Ces quelques conseils vous
aideront à y voir plus clair et à réagir le cas échéant.
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Si je vais voir un psychiatre, va-t-il forcément me prescrire des médicaments ?
Alain Gérard, psychiatre à Paris

+ Voir la vidéo

+ Plus de vidéos

La dépression peut se manifester de différentes façons : à chacune correspond
une prise en charge adaptée. Le médecin – généraliste ou spécialiste – ne
décidera donc du traitement qu’après une discussion longue et approfondie avec
son patient, pour recueillir ses antécédents, ses symptômes actuels, le contexte
général ayant mené à la dépression... Les principaux traitements de la dépression
sont la psychothérapie et les médicaments. Ils sont complémentaires.

 

La psychothérapie
Elle va aider le patient à mieux gérer la maladie, à réduire ses symptômes et leurs conséquences, à donner du sens
à ce qu’il vit et à envisager de nouveaux projets. En ce sens, la psychothérapie participe totalement au traitement de
la dépression.

- La dépression est une maladie qui nécessite une prise en charge à long terme. La psychothérapie peut
soulager le patient, elle doit toutefois être prolongée pour que ses effets soient profonds et durables.

- La prescription d’un antidépresseur n’est pas systématique. La psychothérapie peut être conseillée à tout
patient traversant un épisode dépressif.

La psychothérapie participe à soigner la dépression, et peut également servir à prévenir la réapparition de certains
symptômes après la rémission.

Les antidépresseurs
Les médicaments réduisent de façon significative des symptômes dépressifs et leurs conséquences sur la vie
quotidienne du patient.

Il appartient au médecin de choisir, parmi les différents médicaments disponibles, l’antidépresseur le plus adapté à la
situation du patient et à l’intensité de la maladie. Il va aider le patient à retrouver l’initiative, une perception positive de
la vie, à restaurer le fonctionnement « normal » de l’appétit, du sommeil…

Parole d'expertParole d'expert

VIVRE AVEC

Peut-on associer un traitement médicamenteux et une psychothérapie ?
Caroline Weill, psychologue

+ Voir la vidéo

La prise en charge d’un patient dépressif peut se faire par la prescription de médicaments, des
antidépresseurs, et/ou des rendez-vous avec un psychiatre et/ou un psychothérapeute. Il n’y a
pas de solution toute faite : chaque accompagnement doit être personnalisé, adapté au patient
et à la gravité de sa pathologie.

NewslettersNewsletters
Restez informé de l'actualité des maladies du
cerveau en vous abonnant à notre newsletter.

Votre prénom  

Votre nom  

Votre e-mail  

 S'abonner

Mot de la semaineMot de la semaine
Déprime :
La déprime caractérise une baisse de moral associée
à une répulsion contre toute activité qui peut affecter
le comportement, les émotions et le...

Lire la suite

Voir tous les mots du glossaire

ActualitésActualités
05/02/2013
La chronobiologie est l'étude des rythmes biologiques
auxquels sont soumis...

04/02/2013
Une équipe de chercheurs américains a récemment
étudié le lien entre le...

02/01/2013
Le 10 octobre 2012, lors de la Journée Mondiale de la
Santé Mentale,...

Toutes les actualités

La chaîne
Lundbeck TV.

Voir

Comprendre Vivre avec Accompagner

Bilag 2C
http://depression-infos.fr/vivre-avec/si-je-vais-voir-un-psychiatre-va-t-il-forcement-me-prescrire-des-medicaments  Downloadet 04/05/13

http://www.info-depression.fr/spip.php?rubrique4
http://www.info-depression.fr/spip.php?rubrique4


Actualités Glossaire Lundbeck TV Liens utiles

Rechercher...  

Alzheimer-infos.eu
Découvrir ce site

Parkinson-infos.fr
Découvrir ce site

Comprendre
Vivre avec
Accompagner

Actualités Glossaire
Liens utiles Lundbeck TV Lundbeck est un laboratoire pharmaceutique

spécialisé dans les maladies du cerveau.
En savoir plus

© Lundbeck France - Plan du site - Mentions légales - Contact

Découvrez nos autres sites d'information sur les maladies liées au système nerveux central

Nota : le contenu de ce site est destiné à donner des informations. Il ne peut, en aucun cas, remplacer une consultation avec un professionnel de santé.

Si vous avez des questions sur votre état de santé ou votre traitement, parlez-en à votre médecin ou à votre pharmacien.

VIVRE AVEC
Quelles sont les étapes qui
mènent à la guérison ?

Que faire si je pense souffrir
d’une dépression ?

Avec qui une personne
dépressive doit-elle parler
de dépression ?

Si je vais voir un psychiatre,
va-t-il forcément me
prescrire des
médicaments ?

Quel est le rôle d’une
psychothérapie pour le
dépressif ?

Ai-je vraiment besoin d’un
antidépresseur ?

Peut-on guérir d’une
dépression ?

Est-ce qu’on peut encore
être heureux après une
dépression ?

Accueil › Vivre avec › Si je vais voir un psychiatre, va-t-il forcément me prescrire des médicaments ?

Si je vais voir un psychiatre, va-t-il forcément Si je vais voir un psychiatre, va-t-il forcément meme
prescrire des médicaments ?prescrire des médicaments ?

Parole d'expert
VIVRE AVEC

Si je vais voir un psychiatre, va-t-il forcément me prescrire des médicaments ?
Alain Gérard, psychiatre à Paris

+ Voir la vidéo

+ Plus de vidéos

La dépression peut se manifester de différentes façons : à chacune correspond
une prise en charge adaptée. Le médecin – généraliste ou spécialiste – ne
décidera donc du traitement qu’après une discussion longue et approfondie avec
son patient, pour recueillir ses antécédents, ses symptômes actuels, le contexte
général ayant mené à la dépression... Les principaux traitements de la dépression
sont la psychothérapie et les médicaments. Ils sont complémentaires.

 

La psychothérapie
Elle va aider le patient à mieux gérer la maladie, à réduire ses symptômes et leurs conséquences, à donner du sens
à ce qu’il vit et à envisager de nouveaux projets. En ce sens, la psychothérapie participe totalement au traitement de
la dépression.

- La dépression est une maladie qui nécessite une prise en charge à long terme. La psychothérapie peut
soulager le patient, elle doit toutefois être prolongée pour que ses effets soient profonds et durables.

- La prescription d’un antidépresseur n’est pas systématique. La psychothérapie peut être conseillée à tout
patient traversant un épisode dépressif.

La psychothérapie participe à soigner la dépression, et peut également servir à prévenir la réapparition de certains
symptômes après la rémission.

Les antidépresseurs
Les médicaments réduisent de façon significative des symptômes dépressifs et leurs conséquences sur la vie
quotidienne du patient.

Il appartient au médecin de choisir, parmi les différents médicaments disponibles, l’antidépresseur le plus adapté à la
situation du patient et à l’intensité de la maladie. Il va aider le patient à retrouver l’initiative, une perception positive de
la vie, à restaurer le fonctionnement « normal » de l’appétit, du sommeil…
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VIVRE AVEC

Peut-on associer un traitement médicamenteux et une psychothérapie ?
Caroline Weill, psychologue

+ Voir la vidéo

La prise en charge d’un patient dépressif peut se faire par la prescription de médicaments, des
antidépresseurs, et/ou des rendez-vous avec un psychiatre et/ou un psychothérapeute. Il n’y a
pas de solution toute faite : chaque accompagnement doit être personnalisé, adapté au patient
et à la gravité de sa pathologie.
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Lorsque vous commencez à prendre un antidépresseur, vous vous engagez dans
un traitement de longue durée : il faudra poursuivre la prise du médicament
pendant plusieurs mois. Vous ne devez en aucun cas interrompre votre traitement
dès que vous vous sentez mieux : seul votre médecin peut vous dire quand
arrêter. Mieux, il vous expliquera comment diminuer progressivement la posologie
pour éviter tout symptôme lié à un arrêt brutal (anxiété, irritabilité, insomnie,
nausées, sensations de vertige, etc.). Un arrêt précoce est une cause de rechute.

Lorsque vous allez commencer le traitement, vous ne ressentirez peut-être pas
immédiatement ses effets antidépresseurs. Soyez alors patient : généralement, les effets ne sont pas immédiatement
perceptibles et peuvent être ressentis après 2 à 4 semaines de traitement.

Des effets indésirables peuvent parfois apparaître en début de traitement. Ils sont en général passagers et
s’atténueront progressivement, jusqu’à disparaître. Ils peuvent néanmoins se prolonger et être gênants. Dans tous
les cas, parlez-en à votre médecin traitant ou à votre psychiatre.

Enfin, vous devez tout au long du traitement prendre votre antidépresseur régulièrement et respecter la posologie
indiquée par votre médecin.
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Ai-je vraiment besoin d’un antidépresseur ?
Christophe Lançon, psychiatre au CHU Sainte-Marguerite à Marseille

+ Voir la vidéo

Seul le médecin que vous aurez consulté pourra décider si un antidépresseur doit vous être
prescrit, en fonction du type et de la gravité de votre dépression. De votre côté, il est important
que vous acceptiez et suiviez scrupuleusement ce traitement.
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ont-ils un réel impact ?

De simples changements d'habitude de vie, une psychothérapie, peuvent avoir un 
réel impact sur votre moral et votre niveau d'anxiété. D'ailleurs, les autorités de 
santé insistent sur l'intérêt de ces mesures et va même jusqu'à les considérer 
comme le premier traitement des troubles dépressifs d'intensité légère. Les 
recommandations stipulent en effet qu'en cas de dépression légère, le recours aux 
antidépresseurs n'est pas obligatoire d'emblée. On estime qu'à ce stade vous avez 
encore des ressources suffisantes pour pouvoir agir par vous-même sur les 
symptômes dépressifs. 

Ces conseils restent tout à fait justifiés dans les 
formes modérées de dépression où ils seront 
complémentaires du traitement 
médicamenteux.
Dans les cas de dépressions sévères, il est 
généralement difficile de tirer profit de ces 
conseils, car les ressources et l'énergie 
manquent. C'est normal, il ne faut pas 
culpabiliser. Ces différentes méthodes pourront 
en revanche être envisagées dès que le 
traitement antidépresseur aura fait son effet et 
que vous vous sentirez mieux.

Des conseils simples et utiles
Arrêter la consommation de 
toxiques comme le cannabis et 
l'alcool qui ont un effet délétère sur le 
moral et la motivation.

Dans un premier temps, la prise 
d'alcool peut diminuer l'anxiété mais 
son effet apaisant s'estompe peu à 
peu et il faut en boire de plus en plus 
pour obtenir les mêmes effets 
(phénomène de tolérance). 
Vous prenez le risque de ne plus 
pouvoir vous en passer et de devenir 
dépendant de l'alcool. 

Réduisez les prises d'excitants (ex : 
café, thé, soda avec caféine) qui 
peuvent aggraver les signes anxieux; 

Organiser vos journées en vous 
fixant des objectifs réalisables;
N'hésitez pas, dans la mesure du 
possible, à faire appel à votre 
entourage proche pour vous aider ou 
vous réconforter, si vous en éprouvez 
le besoin; 

Favoriser la méditation car cette 
technique vous permettra de prendre 
plus de distance avec votre situation 
actuelle et de faire évoluer votre façon 
de penser.

Une psychothérapie peut être 
souhaitée  par le patient lui-même, 

lui est arrivé, ou devenir plus sûr de lui 
pour mieux affronter, ou éviter un 
éventuelle rechute.

Pratiquer régulièrement une 
activité sportive et essayer de 
prendre (ou de reprendre) une 
activité qui vous plait et vous 
détend : en essayant d'y consacrer 
quelques minutes tous les jours qui 
a un rôle très bénéfique sur le seuil 
d'anxiété et l'humeur; 

Cette rubrique a pour but d'offrir à 
l'internaute des informations médicales 
de qualité. Néanmoins, les informations 
fournies sont destinées à améliorer, 
non à remplacer, la relation qui existe 
entre le patient et son médecin. 
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Quels sont les effets du traitement 
antidépresseur et que va-t-il 

?

Ce que l'on entend parfois dire Quels antidépresseurs ?

Beaucoup de personnes ont un avis sur la
dépression et les antidépresseurs. Mais
beaucoup d'informations fausses sont
ainsi véhiculées, par exemple sur le fait
qu'on ne guérit pas d'une dépression, que
les antidépresseurs sont des drogues, et
qu'ils entraînent une dépendance, ou
qu'ils comportent de nombreux
inconvénients.

Les antidépresseurs agissent sur les symptômes
dépressifs. Selon leur mécanisme d'action, les
antidépresseurs peuvent être plus ou moins stimulants
ou calmants. De même, ils ne présentent pas tous les
mêmes effets gênants.

Seul le professionnel de santé pourra porter le
diagnostic et vous prescrira le médicament le plus
adapté à votre forme de dépression et à votre situation.
Pour l'aider dans sa décision, expliquez-lui bien tout ce
que vous ressentez.

Cette rubrique a pour but d'offrir à l'internaute des informations 
médicales de qualité. Néanmoins, les informations fournies sont 
destinées à améliorer, non à remplacer, la relation qui existe entre le 
patient et son médecin. 
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Combien de temps faut-il à 
l'antidépresseur pour agir ?

Il faut savoir également que 
les antidépresseurs (quels 
qu'ils soient) n'ont pas d'effet 
immédiat contrairement aux 
anxiolytiques. Le début 
d'amélioration des 
symptômes sous 
antidépresseur ne survient 
pas avant 1 à 3 semaines de 
traitement. Il ne faut donc 
pas arrêter le traitement 
avant ce délai en pensant 
qu'il est inefficace. Il est par 
ailleurs parfois nécessaire 
d'attendre 1 à 2 mois avant 
de voir disparaître 
l'ensemble des symptômes.

Soulager la souffrance

L'antidépresseur vous est prescrit par votre 
médecin pour alléger puis supprimer vos 
souffrances morales. Il va agir sur votre 
tristesse et vos angoisses, qui 
"consomment" toute votre énergie au profit 
de ruminations tristes et pessimistes.

Redonner le goût et la capacité d'agir

Le traitement va peu à peu vous permettre 
de faire ce qui vous est impossible ou 
difficile en ce moment : "réagir" et sortir de 
la dépression.

Permettre de lutter au quotidien

Avec les antidépresseurs, le poids de la 
dépression va se faire peu à peu plus 
légère sur vos épaules. Vous pourrez ainsi 
progressivement reprendre vos activités 
habituelles. Avec la même envie, le même 
plaisir, et la même énergie qu'autrefois. 

Que faire si je supporte 
mal mon traitement ?

Le plus souvent, les effets 
indésirables du traitement 
antidépresseur
disparaissent avec la 
poursuite du traitement. Les 
effets gênants les plus 
fréquemment rencontrés 
avec les antidépresseurs
sont l'insomnie et la 
somnolence. Des troubles 
digestifs et/ou une prise de 
poids peuvent survenir avec 
certains médicaments 
antidépresseurs. 
Il faut savoir qu'ils ne sont 
pas forcément la preuve que 
votre organisme ne 
"supporte pas" le 
médicament.

Dans tous les cas, parlez-
en à votre médecin qui 
vous dira que faire.
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Suis-je guéri de ma dépression ?

Est-on guéri quand on se sent mieux ?

Oui et non. Vous allez mieux, et c'est déjà une 
très bonne chose : vous êtes en train de 
guérir de la dépression. Mais vous devez 
continuer à être vigilant.
A ce stade, le risque est d'être trop optimiste 
et de vous croire totalement guéri, alors que 
vous n'êtes qu'en phase de convalescence.

En effet, il existe encore en vous une certaine 
fragilité, que vous pouvez très bien ne pas 
ressentir : un peu comme une fracture qui ne 
ferait plus souffrir, mais qui serait encore 
imparfaitement consolidée.

Puis-je arrêter mon traitement 
puisque je me sens mieux ?

Surtout pas ! Une des premières 
causes de rechutes rapides est 
sans doute l'arrêt trop précoce du 
traitement antidépresseur par les 
patients. Il est bien sûr normal d'y 
penser dès que l'on se sent mieux. 
Mais votre médecin vous 
expliquera pourquoi c'est un 
mauvais réflexe. Le traitement 
antidépresseur comporte plusieurs 
étapes qu'il faut respecter. Il doit
être poursuivi pendant une durée
allant de 6 à 12 mois au minimum. 
Même si vous vous sentez mieux, 

pas votre traitement, vous
devez le prendre ce que
votre médecin décide
votre traitement.

Vaut-il mieux essayer d'oublier les mauvais moments ?

Ce n'est pas si sûr ! À ce stade de votre amélioration, vous avez peut-être tendance à minimiser ce qui s'est passé 
pendant l'épisode dépressif, à lui donner une explication facile et rassurante de type "c'était un peu de surmenage". 
Banaliser à l'extrême ce qui s'est passé n'est pas la meilleure chose. Certaines personnes tirent des enseignements 
bénéfiques de leur dépression.

Cette rubrique a pour but d'offrir à l'internaute des informations 
médicales de qualité. Néanmoins, les informations fournies sont 
destinées à améliorer, non à remplacer, la relation qui existe entre 
le patient et son médecin. 
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Est-ce que tout cela peut recommencer ?

La dépression est-elle une maladie qui 
peut récidiver ?

Chez un certain nombre de personnes 
ayant eu une dépression, il existe une 
possibilité de récidive.
Cela n'arrivera bien sûr pas à toutes les 
personnes qui ont présenté une 
dépression, mais le risque est réel.

Pendant combien de temps le 
risque existe-t-il ?

La période où le risque de récidive est le plus
important se situe dans les 6 à 12 mois qui
suivent le début de la dépression. C'est
pourquoi votre médecin a insisté pour que
vous gardiez votre traitement antidépresseur
suffisamment longtemps.

Le cas particulier du trouble 
dépressif bipolaire
Le trouble dépressif bipolaire 

comportant le plus souvent une 

maniaques. Ces formes de 
dépression très particulières 
présentent un risque élevé de 
recommencer une dépression, 
et, les personnes qui souffrent 
de ce trouble doivent suivre un 
traitement préventif par un 
médicament régulateur de 
l'humeur. Vous en avez peut-
être déjà entendu parler.

Toutes les personnes déprimées 
ne doivent pas prendre de tels 
traitements, mais seulement 
celles qui présentent ces 
formes.

La prise en charge des troubles 
bipolaires nécessite une 
collaboration entre le médecin 
généraliste et un médecin 
psychiatre. Ils décideront de la 
nécessité de prescrire ou non 
un traitement antidépresseur.
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La dépression, en savoir plus pour en sortir. INPES Août 2007. www.info-
depression.fr
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