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Triada choroba, poczucie dyskomfortu i chorowanie

i jej wspofczesna interpretacja

Triad of disease, iliness and sickness and its contemporary interpretation

Jan DomMarADZKI

Pracownia Socjologii Zdrowia i Patologii Spotecznych, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu

Celem tekstu jest wspofczesna interpretacja zaproponowanej przez
Andrew Twaddle’a triady poje¢ choroba-poczucie dyskomfortu-
chorowanie oraz ukazanie jej aktualnosci dla wspotczesnej debaty nad
natura fenomenu choroby. Gtéwna teza pracy gtosi, ze pojecia te nie
maja charakteru statycznego, lecz wzajemnie na siebie wptywaja, co
sprawia, ze rzeczywista granica miedzy nimi jest nieostra. Akcentuje
zarazem, ze wbrew tendencji do redukcji fenomenu choroby do sfery
biologicznej — o uznaniu danego zjawiska za chorobe decyduje takze
subiektywna definicja jednostki i czynniki spoteczne. Choroba jest wiec
szczegdlnym procesem negocjacyjnym, w ktoérym uczestnicza pacjent,
lekarziinstytucje spoteczne. Wszystkie trzy kategorie z triady nie sg zas
systemami zamknigtymi, lecz wzajemnie sig konstytuujacymi.

Stowa kluczowe: Andrew Twaddle, choroba, poczucie dyskomfortu,
chorowanie

The aim of the paper is to present Andrew Tweddle’s triad of disease,
illness and sickness and to show its relevance for the current debate
on the nature of disease. It argues that neither of those terms is static
but instead they influence one another. Consequently, the distinction
between them becomes blurred. Furthermore the paper claims that in
contrast to modern biomedicine that tends to define disease in biological
terms, its social existence also depends on subjective experience of
illness and social factors as well. Thus, disease is a unique process
of negotiations in which the patient, physicians and various social
institutions interact. Consequently, all three categories are not closed
systems but are constituted by one another.
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Wprowadzenie

Wszelka refleksja nad zdrowiem i chorobg powin-
na uwzglednia¢ fakt, ze obie kategorie sg szeroko ro-
zumiane i rozmaicie definiowane [ 1]. Oba fenomeny
moga by¢ bowiem przedmiotem refleksji przynajmniej
trzech nauk: medycyny, psychologii i socjologii, co
podkresla Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO),
ktora definiujac zdrowie jako: ,stan catkowitego fi-
zycznego, psychicznego i spotecznego dobrostanu”
wskazuje na trzy wymiary zdrowia: biomedyczny,
fenomenologiczny (psychologiczny) i socjokulturo-
wy (behawioralny), ktérymi zajmujg si¢ wymienione
nauki. Wymiarom tym odpowiadajg zreszta obecne
w jezyku angielskim trzy pojecia: choroba (disease),
schorzenie, poczucie dyskomfortu (illness) i choro-
wanie (sickness) [2-6]. Jednocze$nie wyrazaja one
perspektywe profesjonalng (medyczng), laika (pa-
cjenta) oraz spoteczng. Stad celem tekstu jest wspot-

czesna interpretacja zaproponowanej przez Andrew
Twaddle’a triady pojec¢ choroba-poczucie dyskomfor-
tu-chorowanie [ 2, 3] oraz ukazanie jej aktualnosci dla
wspdtczesnej debaty nad naturg fenomenu choroby.

Triada ta pojawita si¢ w medycynie teoretycznej
w latach piecdziesiatych ubiegtego wieku, miedzy
innymi za sprawg prac Talcotta Parsonsa [ 7 ] oraz pdz-
niejszych rozwazan Andrew Tweddle’a [ 2, 3]. I cho¢
od tamtych czasow koncepcja ta byta wielokrotnie
krytykowana i zmieniana, to na state ugruntowata
sie w medycynie, antropologii i socjologii medycznej
oraz filozofii medycyny. Zostata ona wprowadzona,
by odda¢ rozréznienie migdzy klinicznym i subiek-
tywnym wymiarem ludzkiego cierpienia oraz by
opisa¢ wielowymiarowy wymiar fenomenu choroby.
Bo cho¢ w potocznym jezyku angielskim rozréznie-
nie miedzy pojeciami , disease” (choroba), ,,illness”
(poczucie dyskomfortu) i ,,sickness” (chorowanie)
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funkcjonowato od dawna to, dopiero Marshall Ma-
rinker w pracy ,, Why make people patients?” [ 8 ] nadat
im precyzyjne znaczenie. I tak ,,choroba” (disease) to
stan patologiczny organizmu, najczesciej o charakte-
rze anatomicznym lub fizjologicznym, ktory podlega
empirycznej obserwacji i weryfikacji. Jako dewiacja od
biologicznej normy choroba ma charakter obiektywny:
mozna ja zobaczy¢, zmierzy¢ i bada¢ [8]. Réwniez
Tweddle [2, 3] podkresla, ze ontologicznie status
choroby konstytuuje patologia organizmu, ktéra jest
niezalezna od subiektywnych doswiadczen jednostki
oraz spotecznych definicji. Stad poznawczo jest ona
mierzalna za pomoc obiektywnych kryteriow. Jako
przedmiot dziatan personelu medycznego choroba
jest oparta na faktach i sama jest faktem [4].

,ochorzenie” czy tez ,poczucie dyskomfortu”
(illness) [5] to subiektywne poczucie bycia niezdro-
wym, ktére obniza zdolnos¢ funkcjonowania chorego.
Zdaniem Tweddle’a obejmuje ono subiektywne stany
bolu i stabosci oraz poczucie nieadekwatnosci wasne-
go ciata [ 2-4]. Ontologicznie jest ono subiektywnym
doswiadczeniem dyskomfortu fizycznego lub psy-
chicznego, a na poziomie epistemologicznym jest po-
znawane przez sama jednostke, a posrednio (poprzez
wywiad) i personel medyczny. Jako stan subiektywny
i osobisty nie wymaga ono diagnozy medycznej, cho¢
moze by¢ nig legitymizowane. Sam Marinker [ 8] pod-
kreslat zreszta, ze poczucie dyskomfortu nie wymaga
obecnosci choroby, cho¢ moze jej towarzyszy¢. Jest
ono bowiem dos$wiadczeniem prywatnym, skrytym
przed publika i lekarzem, cho¢ moze by¢ doswiad-
czane wspolnie na zasadzie empatii [9]. Stad zresztg
napiecie miedzy pacjentem a lekarzem, ktéry moze
kwestionowaé zasadno$¢ roszczen pacjenta, gdy te
nie przektadajg si¢ na kliniczny obraz choroby. By
zyskac status publiczny poczucie dyskomfortu wymaga
wiec od jednostki zaangazowania. Zaczyna bowiem
istnie¢ realnie dopiero, gdy wychodzi poza intymne
doswiadczenie jednostki w sfere intersubiektywnosci
i publicznej komunikacji [4]. Problemem moze by¢
tu jednak dopasowanie indywidualnego przypadku
do majacych charakter idealnotypiczny konstrukeji
diagnostycznych. Wszak rézne kategorie spoteczne
doswiadczaja choréb w rézny sposéb, przez co po-
czucie dyskomfortu nie da sig, w przeciwienstwie do
choroby, sprowadzi¢ do wspdlnego mianownika.

Wreszcie ,,chorowanie” (sickness) wigze sie
z przyjeciem pewnej roli spotecznej, ktora bazuje na
przekonaniu, ze spoleczenstwo winno poméc chorej
osobie, a w tym celu zwalnia ja z petnionych rél, zadan
i obowigzkéw: ,Chorowanie” jest wiec zewnetrznym
wobec jednostki, publicznym wymiarem choroby. To
status nadany jej przez otoczenie, ktore rozpoznaje
osobe jako chorg i nadaje jej taka role [8]. Zdaniem
Twaddle’a to ,spoleczna tozsamos¢” [2, 4]. Onto-

logia schorzenia lokuje si¢ wiec w spoteczenstwie,
a epistemologicznie jest ono dostepne poprzez pomiar
poziomu sprawnosci w odniesieniu do oczekiwan
spotecznych. Tym, co je legitymizuje nie jest wiec de-
finicja lekarza czy osobiste do§wiadczenie jednostki,
lecz nadanie jej takiego statusu przez odpowiednie
instytucje spoleczne, np. ubezpieczyciela lub zaktad
pracy, ktére zwolnig jednostke z petnionych rél spo-
tecznych i nadadzg status chorego [ 2, 3, 7]. Najistot-
niejszym jest przy tym to, ze pojecia z triady cho¢ moga
wystepowac w izolacji to moga réwniez by¢ od siebie
wspotzalezne. Wzajemne powigzania w obrebie triady
choroba, poczucie dyskomfortu i chorowanie wedlug
schematu Tweddle’a przedstawia rycina 1.

poczucie
dyskomfortu
(illness)

chorowanie
(sickness)

choroba
(disease)

Ryc. 1. Wzajemne powigzania w obrebie triady choroba, poczucie
dyskomfortu i chorowanie — wg schematu A. Tweddle'a

Fig.1 Interrelations within the triad of disease, illness and sickness
- by A. Tweedle’s diagram

Zdaniem Bjorna Hofmanna [4] paradygmatem
wspoétczesnej medycyny jest przy tym sytuacja, gdy
jednostka czuje si¢ chora (illness), lekarze sg w stanie
zdiagnozowac chorobe (disease), a spoteczenstwo
nadaje jednostce role chorego (sickness) (obszar 1).
Problemem sg jednak sytuacje, gdy dane zjawisko
chorobowe przynalezy tylko do dwéch lub jednego
z elementéw triady. Zjawisku rozpoznanemu przez
lekarzy jako choroba (disease) moze bowiem przyna-
leze¢ status choroby (sickness), gdy jednocze$nie nie
towarzyszy im subiektywne doswiadczenie dyskom-
fortu przez pacjenta (illness) (obszar 2). Przyktadem
moga by¢ osoby niepelnosprawne lub tzw. ,asympto-
matycznichorzy” —awiec takie, ktére cho¢ zdiagnozo-
wane na obecnos¢ choroby nowotworowej lub choroby
Huntingtona, czemu przynalezy zwolnienie, a czasem
nawet renta, nie czujg si¢ chore. Podobnie dzieje sie
coraz czesciej w przypadku niepetnostawnosci, gdzie
mimo fizycznej niesprawnosci oraz wynikajacej zen
roli spotecznej osoby z dysfunkeja kontestuja biome-
dyczna definicje niepetnosprawnosci jako , kalectwa”
i definiuja ja jako odmienny stan, a nawet ,,specyficz-
ng kulture”. Przyktadem sg osoby gtuchonieme oraz
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kartowate, ktére twierdza, ze nie czuja si¢ ,,chore” czy
suposledzone”, a swa ,dysfunkcje” konstruujg jako
»podstawe tozsamosci”, ,,unikalng forme komunika-
¢ji” i ,doswiadczania $wiata”. Co wigcej, traktujac te
stany jako catkowicie normalne i ,,zdrowe” pragna, by
ich dzieci byty do nich podobne [10, 11].

Réwnie czegsto mogg si¢ zdarzy¢ przypadki, gdy
jednostka z rozpoznang chorobg (disease) czuje si¢
chora (illness), lecz spoteczenstwo nie uznaje jej za
chorg (sickness) (obszar 3). Przyktadem moze tu by¢
katar, starzenie sie, uczucie suchosci w ustach (ksero-
stomia), czy choroba morska.

Jednostka moze wreszcie uzyskaé wsparcie spo-
teczne i status chorego (sickness) dla swojego poczucia
dyskomfortu (illness) pomimo braku rozpoznania
przez lekarzy patologii organicznej (disease) (ob-
szar 4). Przykladem moze by¢ fibromialgia, zespot
przewlektego zmeczenia czy zaburzenia w nauce typu
dysleksja, dysgrafia, dysortografia czy dyskalkulia.
Jeszcze innym przykladem jest cigza oraz starze-
nie, ktére cho¢ sg zrodtem dyskomfortu i stanowia
podstawe do zwolnienia z pelnienia rél spotecznych
i uzyskania zasitku zdrowotnego, to nie sa definiowane
w kategoriach choroby:

Inng grupa zjawisk problematycznych sg te, ktore
spetniaja tylko jedno z kryteriéw triady. Asympto-
matyczne przypadki hiperglikemii czy nadci$nienia
sa przyktadami sytuacji, gdy definicji medycznej
choroby (disease) nie towarzyszy ani subiektywne
doswiadczenie dyskomfortu pacjenta (illness) ani
spoteczna tozsamos$¢ (sickness) (obszar 5). Z drugiej
strony mozliwe sg przypadki, gdy jednostka czuje si¢
chora (illness), ale to doswiadczenie koresponduje
z brakiem patologii organicznej (disease) oraz rola
chorego (sickness) (obszar 6). Przykladem moze tu
by¢ hipochondria, uczucie melancholii czy niepokoju.
Ostatnig grupa zjawisk sa te przypadki, gdy spoleczne;j
definicji choroby (sickness) nie towarzyszy ani rozpo-
znanie medyczne (disease) ani poczucie dyskomfortu
(illness) (obszar 7). Odnalez¢ tu mozna takie histo-
ryczne przypadki jak: masturbacja, homoseksualizm,
czy psychiatryczne diagnozy u dysydentéw politycz-
nych i czarnoskoérych niewolnikéw oraz zachowania
aspoteczne, np. przestepczosc.

Bjorn Hofmann wskazuje przy tym, na szereg
konsekwencji epistemologicznych i normatywnych,
ktore wytaniaja si¢ ze wskazanych, , problematycz-
nych” obszaréw schematu Tweddle’a [4]. Najwigcej
problemoéw dostarczaja zjawiska przynalezace do
obszaréw 5, 617, a wigc takie, ktére spelniajg tylko
jedno kryterium. Dla przyktadu, choroba (disease),
ktérej nie towarzyszy poczucie dyskomfortu (illness)
oraz status chorego (sickness) (obszar 5) rodzi pytanie
o to, czy u osoby asymptomatycznej w ogdle rozwing
si¢ objawy, a jesli tak, to czy w ogdle ich dozyje? To

za$ rodzi pytanie, czy takim jednostkom przynalezy
status chorego oraz zwigzane z tym przywileje? Czy
wiec dla przyktadu powinno sie leczy¢ otytosé u oséb
ktérym ona nie przeszkadza i czy nalezy leczy¢ ane-
mie sierpowatg na terenach objetych malarig? Innym
przyktadem moga by¢ nosiciele genu hpp, odpowie-
dzialnego za chorob¢ Huntingtona, ktérzy znajduja
si¢ w fazie bezobjawowej. Podobnie w sytuacji, gdy
poczuciu choroby (illness) nie towarzyszy diagnoza
medyczna (disease) oraz tozsamo$¢ spoteczna cho-
rego (sickness) (obszar 6). Zjawisko to oddaje feno-
men tzw. choréb kontestowanych (contested illness)
[12-14] typu alkoholizm, PTSD, ADHD czy zesp6t
przewlektego zmeczenia. Przypadki te pokazuja, ze
niejednokrotnie jednostki do§wiadczajace poczucia
dyskomfortu muszg aktywnie walczyé¢ o spoteczne
uznanie. Jednocze$nie stanowig one dla medycyny
wyzwanie, by pozna¢ i odkry¢ biologiczne Zrédta
dyskomfortu. Na poziomie normatywnym z kolei
generuja pytania o zakres interwencji medycznych
i medykalizacje spoteczenstwa. Problematyczng jest
wreszcie sytuacja, gdy spolecznemu rozpoznaniu
choroby (sickness) nie towarzyszy ani znana patologia
(disease) ani uczucie choroby (illness), jak byto kiedys
w przypadku schizofrenii bezobjawowej, drapetomanii
czy homoseksualizmu, a dzi$ pedofilii.

Niemniej problematyczne moga by¢ réwniez te
przypadki, ktérym sposréd trzech komponentow
triady zjawisku przynaleza dwa. Wsparta poczuciem
dyskomfortu (illness) choroba (disease) pozbawio-
na spotecznej legitymizacji (sickness) (obszar 3),
typu krétkowzroczno$é, nieptodnosé, zespdt stresu
pourazowego czy zespdt nadpobudliwosci ruchowej
z brakiem koncentracji moga generowa¢ zadania
i presje ze strony lekarzy i pacjentéw wobec panstwa
do ich rozpoznania, refundacji kosztow leczenia oraz
przyznania specjalnych rent i przywilejow. To za$
stwarza problem poznawczy, by znalez¢ odpowiedni
$rodek terapii, np. stymulantéw farmakologicznych
typu Concerta czy Ritalin w leczeniu ADHD, czy
lekéw typu SSRI stosowanych przy stanach lekowych
i depresyjnych towarzyszacych PTSD czy zaptodnienia
pozaustrojowego in vitro. Na poziomie normatywnym
problemem jest za$ kwestia ich refundacji i racjona-
lizacji srodkéw medycznych. Z kolei w sytuacji, gdy
sankcjonowanemu spolecznie (sickness) poczuciu
dyskomfortu (illness) nie towarzyszy znana patolo-
gia (disease) (obszar 4) mamy do czynienia z presja
kierowang na lekarzy, by uzna¢ dane zjawisko za
chorobe 1 odkry¢ jego etiologie, jak miato to miejsce
w przypadku alkoholizmu, fibromialgii, zespdt prze-
wleklego zmeczenia oraz uzaleznieniu od Internetu.
Innym problemem jest za§ opracowanie skutecznej
terapii oraz ich refundacji. Ostatnim przypadkiem jest
zjawisko patologii (disease), ktéremu spoteczenstwo
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nadaje range choroby (sickness), ale ktorej sama jed-
nostka nie doswiadcza lub nie definiuje w kategoriach
choroby (illness) (obszar 2). Przyktady licznych testow
genetycznych i badan profilaktycznych stwarzaja
zaréwno problem dotyczacy rozwoju prognozowanej
choroby lub jej ryzyka, jak i problem przekazywania
tej wiedzy pacjentom, ktérzy moga jej nigdy nie do-
$wiadczy¢. Odrebng kwestig jest rowniez to, czy po-
winno si¢ ,,leczy¢” osoby asymptomatyczne np. przez
profilaktyczng (obustronng) mastektomie u kobiet
z rodzinng historig nowotworu piersi lub nosicielek
genu BRCA1 i BRCA2. Oproécz kwestii ekonomicz-
nych we wszystkich tych przypadkach pojawiaja si¢
takze kwestie praw pacjenta, autonomii, paternalizmu
i medykalizacji [4].

Wszystkie wskazane przypadki wskazuja, ze
w réwnej mierze, co od ,,faktow” biologicznych zjawi-
sko choroby zalezy takze od czynnikéw spotecznych,
kulturowych, ekonomicznych i politycznych [1].
Inaczej rzecz ujmujac, mozna powiedzied, ze choroba
jest nie tylko stanem, ale takze procesem negocjacyj-
nym, w ktérego konstrukeji uczestnicza pacjent, lekarz
i instytucje spoteczne [ 15]. Phil Brown [ 16] twierdzi
wrecz, ze definiowanie choroby przypomina dziatania
wojenne (turf wars), gdzie reprezentujace odmienne
interesy jednostki i grupy spoleczne walczg o uzna-
nie ich roszczen jako prawomocnych. O ile bowiem
w przypadku samego poczucia dyskomfortu (illness)
pacjent musi podja¢ aktywny wysitek by przekonac za-
réwno lekarzy, jak i spoteczenstwo o realnosci swoich
objawéw, tak w przypadku rozpoznania medycznego
(disease) to lekarze muszg przekona¢ o zasadnosci
swych twierdzen instytucje panstwa i samych pa-
cjentow, ktérzy niejednokrotnie odmawiaja przyjecia
tozsamosci i roli chorego (sickness), jak w przypadku
deficytu estrogenu i progesterony (menopauzy) czy
androgenow (andropauza) oraz impotencji. Zdarzaja
si¢ jednak rowniez przypadki, gdzie to spoteczenstwo
musi przekonaé jednostki i medycyne o istotnosci
danego zjawiska.

Nalezy wigc podkresli¢, ze pojecia z triady nie
maja charakteru statycznego, lecz wzajemnie na siebie
wplywaja, co sprawia, ze rzeczywista granica miedzy
nimi jest nieostra [4, 17]. Bo, cho¢ dla przyktadu
nieptodnos¢ nie wigze sie¢ z nadaniem jednostce roli
chorego, to jednak bywa podstawg do wparcia eko-
nomicznego przy refundacji ,leczenia”, co jest spo-
wodowane tym, ze w wielu panstwach traktuje si¢ ja
jako chorobe. Podobnie, doswiadczenie choroby jest
w duzej mierze warunkowane profesjonalng wiedza
i medyczng koncepcja choroby, gdy jezyk medyczny
stuzy jednostkom do méwienia o swoim dyskomforcie
i formutowania laickiej teorii etiologii choroby, jak
miato to miejsce w przypadku alkoholizmu, stresu po-
urazowego, depresiji, tysienia czy probleméw z erekcja.

Co wigcej, to koncepcja laikéw dotyczaca choroby; staje
sie niejednokrotnie katalizatorem badan medycznych
zmierzajacych do ukonstytuowania poczucia dyskom-
fortu jako zjawiska o podtozu organicznym, a wiec jako
choroby; co ukazuja przypadki ADHD czy menopauzy
lub moga przyczyni¢ si¢ do nadania im spotecznego
statusu chorego, jak problemy z naukg czy uzaleznie-
nie od Internetu. Wreszcie, to spoteczna definicja
zjawiska jako choroby, moze determinowaé zaréwno
subiektywne odczuwanie poczucia dyskomfortu, jak
i poszukiwanie jego biologicznych Zrédet, jak w przy-
padku otytosci czy fibromygalii.

I cho¢ sam Marinker twierdzit, ze dla medycyny
kluczowym konceptem jest wymiar biologiczny cho-
roby, to Niebrdj [ 18] skfania si¢ ku twierdzeniu, ze
najistotniejszy jest subiektywny wymiar. To poczucie
dyskomfortu sprawia bowiem, ze jednostki poszukuja
(lub nie) fachowej pomocy medycznej i formalnej
diagnozy, ktéra usankcjonuje ich status jako chorych
[12, 14]. Jak si¢ jednak wydaje poczucie dyskomfortu
jest warunkiem koniecznym, ale niewystarczajacym,
by rozpoznacé proces choroby. Marinker [ 8 ] podkreslat
zreszta, ze w ostatecznym rozrachunku diagnoza me-
dyczna jest swoistym kontraktem, wynikiem procesu
negocjacyjnego miedzy lekarzem i pacjentem, ktory
jest nadto zapo$redniczony przez towarzyszace im
relacje spoteczne [14, 15, 19]. Chaotyczna, subiek-
tywna i nieprofesjonalna wiedza pacjenta zostaje bo-
wiem przefiltrowana przez system wiedzy formalnej,
$wiatopoglad i normy spoleczne reprezentowane przez
lekarza, ktéry nadaje im ostateczny ksztatt w formie
diagnozy, ktora oferuje pacjentowi. Podobnie twierdzi
Hofmann [4] i Ellen Idler [20], gdy podkreslaja, ze
doswiadczenie choroby jest kluczowe, gdyz bardziej
akceptowanym spotecznie jest leczenia takich sta-
néw, ktore uznaje lub zgtasza sama jednostka nawet
gdy brak o nich adekwatnej wiedzy medycznej lub
spotecznego rozpoznania. Tam zas$, gdzie brakuje
wiedzy lub woli pacjenta powstaje problem autonomii,
paternalizmu i medykalizacji. Stad, jak si¢ wydaje ade-
kwatna interpretacja choroby wymaga uwzglednienia
perspektywy jednostki, ktéra wptywa na to, czy uzna
ona siebie za chora i podejmie dalsze kroki zwigzane
z poszukiwaniem pomocy. W efekcie, za najbardziej
problematyczne mozna uzna przypadki 2, 517,
gdzie brakuje komponentu subiektywnego. Z drugiej
jednak strony nadmierna koncentracja na wymiarze
subiektywnym moze prowadzi¢ do btednego utozsa-
mienia zdrowia ze szczeSciem [21, 22] i nadmiernej
medykalizacji (overmedicalization). Zréwnanie kom-
ponentu biologicznego (disease) i subiektywnego
(illness) sprawia bowiem, ze niemal kazde poczucie
dyskomfortu moze by¢ zdefiniowane jako problem
zdrowotny, co pokazuja zabiegi z zakresu chirurgii
estetycznej i kosmetycznej, operacje zmiany plci czy
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terapie farmakologiczne nastrojéow [23]. Charles
Rosenberg [ 24 ] stusznie podkresla wigc, ze kategorie
choroby i dyskomfortu nie sg systemami zamknietymi,
lecz wzajemnie si¢ konstytuujgcymi.

Rekapitulujac, mozna si¢ wigc zgodzi¢ z Anne-
maire Jutel, ktéra analizujac socjologiczne aspekty
diagnozy medycznej wskazuje, ze o ile nie kazdemu
schorzeniu (illness) mozna, za pomocg diagnozy, na-
dac oficjalny status, to subiektywne narracje pacjentow
stanowig warunek niezbedny uzyskania diagnozy
[25]. Zadaniem lekarza jest za$ wytacznie reinterpre-
tacja poczucia dyskomfortu przy uzyciu terminologii
medycznej. Hermeneutyka medyczna stuzy jednak
zarazem przejeciu kontroli nad fenomenem choro-
by. Nadajac chorobie status realnego bytu diagnoza
medyczna pozbawia ja bowiem odniesien do narracji
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