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Alapveto paradoxon a gyasz szakirodalmaban: Kkritikai
megkozelités®

Osszefoglalas ¢ A gydsz szakirodalmanak egyik alaptétele, hogy minden gydszélmény egyedi
és a lefolydasa szamos valtozotol fiigg, mint példaul a halaleset koriilményeitol, a gydszolo
személyiségétdl, az elhunyttal valo kapcsolatatol, a tamogatds meglététél vagy hidnydtol,
valamint a kiilonbozé szociokulturalis jellemzoktdl. Ezzel parhuzamosan, szinte ugyanakkora
hangsullyal jelenik meg a szakmai diskurzusban a ,,normal” és a ,, komplikalt” gydsz kézotti
hatarvonal definialasara valo torekvés. A két, egymdsnak ellentmondo megkozelités
paradoxonabol adodo konfliktus hdarom teriileten érhetd tetten leginkdabb a tanatologia
szakirodalmaban: 1. a gydszelméletek dominancidjanak vitatasaban, 2. a gydsz
medikalizalasanak  problematikdajaban és 3. a gydsztamogatas  hatékonysaganak
kérdéskorében. E cikk hdrom javaslatot tesz ezen ellentéteken valo tullépéshez: 1. a
gyaszolokkal kapcsolatban allo segitok, szolgaltatok, a tagabb kozdsség és maguk a gydszolok
korszerii és szakszerii gyaszedukacioja; 2. a gydszfolyamat kontextusdara vonatkozé és a
gyasztamogatas gyakorlatdt segité kutatasok szorgalmazdsa; 3. a gydsztamogatds sordn

jelenleg hasznalt intervenciok tanulmanyozasa, feliilvizsgalata.

Kulcsszavak: gyasz, gyaszelméletek, gyasz intervenciok, gyasz szakirodalom

The fundamental paradox in the grief literature: a critical

reflection

Summary ¢ A key theme in the bereavement literature is the recognition that every grief
experience is unique and dependent on many variables, such as the circumstances of the death,

characteristics of the bereaved individual, their relationship with the deceased, the provision

! The fundamental paradox in the grief literature: a critical reflection. Omega, 2007. 55(3) 199-218.
(Forditotta: Csurgai Dorottya)
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and availability of support, and a myriad of sociocultural factors. Concurrently, there are
corresponding efforts to define “normal” grief and delineate it from “complicated” grief

experiences. The discord between these two potentially opposing statements remains a paradox
evident within the three major tensions within the thanatological literature—the dominance of
grief theories, the medicalization of grief, and the efficacy of grief interventions. Three
recommendations for moving beyond the paradox are discussed—the provision of improved
grief education for service providers, the bereaved, and the wider community; the conduct of
research that emphasizes the context of grief and is relevant to service provision; and the

examination of current grief interventions.

Keywords: grief, grief theories, grief interventions, grief literature

A tanatologia szakirodalmaban egyértelmii és egységes az az allaspont, mely szerint a gyasz
megélését megannyi valtozéo ¢és azok bonyolult kolcsonhatasa befolyasolja. Mérvado
tanulmanyokban olvashat6 (pl. Center for the Advancement of Health, 2004; Sanders, 1993;
W. Stroebe és Schut, 2001), hogy a gyaszfolyamatot meghatarozo — azt enyhit6 vagy stilyosbitd
— faktorok szamos tényez6tol fliggnek: igy példaul, a halaleset koriillményeit6l — elérelathato
volt-e, esetleg erészakos, megelézhetd lett volna vagy hosszan tartd betegség utan kovetkezett
be. Fiigg az elhunythoz fiz6d6 kapcsolattol: az elhunyt és a gyaszold kozotti szorosabb
kapcsolat altalaban nehezebben feldolgozhatd gyaszhoz vezet; fiigg a gyaszolo
személyiségjellemz6itdl, ideértve az életkort, a kognitiv stilust, a megkiizdési stratégiakat, a
nemet, spiritualitast/vallasossagot, a korabbi ¢lettorténetet és az aktualis kriziseket.
Meghatarozo koriilmény, hogy a gyaszold kap-e, s ha igen, milyen jellegli és mértéki lelki
tamogatast, azt hasznosnak itéli-e; valamint, hogy milyen szociokulturalis k6zegben él, milyen
kulturalis szokasok, hagyomanyok, gyaszszertartasok az elfogadottak a kornyezetében.
Befolyasolo tényezd tovabba a halal és a gyaszfolyamat soran egyre inkabb jelen 1évo
szakemberek, szolgaltatok (pl. temetkezési vallalkozok, tanacsadok) hatasa; a gyaszold
halalhoz és haldoklashoz val6 viszonya; tovabba, hogy a veszteség ,,demoralizalodik™ vagy sem
(Fowlkes, 1990), illetve, hogy megélhetd-e a gyaszold kornyezetében vagy éppenséggel
,megfosztjak 6t a gyasz jogatol” (Doka, 1989, 2002). Kijelenthetjiik, tehat, hogy sokan
egyetértenek abban, hogy ezen tényezok jelenléte és kolcsonhatasa kovetkeztében minden
gyaszélmény egyedi (pl. Center for the Advancement of Health, 2004; Kellehar, 2001; Rando,
1993; Winslade, 2001).
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Ez az éllitas azonban éles ellentétben all a hasonloan egyértelmii és egységes, parhuzamos
diskurzussal, amely definialni szeretné a ,,normal” gyaszt, és arra torekszik, hogy elhatarolja
azt a nem ,,normalis”-tol. A gyasz ,.koros” formainak meghatarozasara iranyuld torekvések,
valamint a koriilmények altal meghatarozott, egyedi gyaszélmény értelmezésének nyilvanvalo
ellentmondasat mar két évtizeddel ezelétt is ,,paradoxonnak” tekintették. (Parkes és Weiss,
1983, 170. o.). Parkes és Weiss azonban hozzateszik: , konnyen meglehet, hogy a koros gyasz
nem mas, mint a gyasz kiilondsen kedvezdtlen koriilmények hatdsara megjelend extrém
formaja” (15-16. 0.).

Tehat ezen az alapvet6 paradoxonon alapszik a gyasz irodalman beliili harom meghatarozo
ellentét: 1. a klasszikus gyaszelméletek és értelmezéseik altalanos alkalmazasa kiilonb6zo
gyaszélményekre; 2. a gyasz medikalizalasara iranyuld er6s6dé tendenciak, beleértve a
,Komplikalt Gyaszzavar’-rol (Complicated Grief Disorder), mint diagnosztikai kategoriarol
sz010 vitat is; és 3. a gyasztdmogatas hatékonysaganak kérdése.

A kovetkez6 részben attekintjiik a konfliktusos témakat, és ismertetjiik, hogy miként hatja

at azokat e meghatarozo ellentét.

A Kklasszikus gyaszelméletek dominanciaja

Az elmult évszazadban a gyasz témajaban megjelent, gyakran hivatkozott cikkek és konyvek
attekintése utan kijelenthetjiik, hogy a gyaszrol kialakult felfogasunk valojaban feltételezéseken
alapszik. Ezek a kovetkezok: a gyasz viszonylag jol megragadhatd mintat kovet; a gyasz rovid
¢s véges; a gyasz egy kvazi-linedris folyamat, amelyet a sokk, az epekedés, és a felépiilés
szakaszai/fazisai/feladatai/folyamatai jellemeznek. A gyasszal meg kell kiizdeni; a halalos
betegségben szenveddk hozzatartozdi szamara a gyaszmunka mar korabban megkezdddik,
azeldtt, hogy a halal, a veszteség ténylegesen megtortént volna; a halal jelentését és/vagy
pozitivumait meg kell taldlni; a gyasz az elhunyt szeretett személyrdl valo érzelmi levalasban
tetézik; és a hosszan tartd gyasz abnormalis, s6t koros (lasd Breen, 2007; Center for the
Advancement of Health, 2004; Davis, Wortman, Lehman és Silver, 2000; Foote és Frank, 1999;
Fulton, Madden és Minichiello , 1996; Klass, Silverman és Nickman, 1996; Lindstrem, 2002;
Rando, 1993; Valentine, 2006; Wortman ¢€s Silver, 1989, 2001).

Az Gjabb empirikus bizonyitékok aligha tamasztjak ala ezeket a feltevéseket (lasd pl.
Bonanno, 1998; Bonanno és Field, 2001; Bonanno és Kaltman, 2000; Center for the
Advancement of Health, 2004; Davis és mtsai, 2000; Lindstrom, 2002; M. Stroebe és Schut,
2005; M. Stroebe, Stroebe, Schut, Zech és van den Bout, 2002; Wortman és Silver, 1989, 2001),

mégis szamos teriileten tovabbra is meghatarozoak maradtak. A vizsgalatok kimutattak példaul,
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hogy a gyaszkutatok, a gyaszoloknak segitséget, szolgaltatdst ny(jtd személyek (papok és
vallasi személyek, tanacsadok, terapeutdk, apoldk, orvosok és temetkezési vallalkozok), a
média, valamint a laikusok tovabbra is ezeket feltételezéseket veszik alapul. (Center for the
Advancement of Health, 2004; Foote ¢s Frank, 1999; Lindstrem, 2002; Murray, 2002; Payne,
Jarrett, Wiles és Field, 2002; Rando, 1993; Riches és Dawson, 2000). Walter, 2000, 2005-2006;
Walter, Littlewood és Pickering, 1995; Valentine, 2006; Winslade, 2001).

Az elmult évek empirikus és elméleti téren zajlo vitai ellenére Jordan (2000) kijelentette,
hogy ,szamos klinikai irdnyelv, amely az évek soran a gyasztdmogatas gyakorlatat
meghatarozta, valojaban kozhiedelmeken alapszik, ... azokon, melyeket ,,mindenki igaznak
vél”. (461-462. o.). Kovetkezésképpen, ezeket az altalanossagban igaz hiedelmeket ritkan
kérdgjelezik meg, annak ellenére, hogy a szakmai diskurzusban éles kritikakat fogalmaznak
meg veliik szemben. Wortman ¢és Silver (1989) azzal indokolta ezt a jelenséget, hogy a
,,mitoszok” kiilonosen ellenalléak a valtozassal szemben, mert az emberek hajlamosak
szelektiven ugy szlirni az informaciot, hogy azok alatimasszak a vallott hiedelmeket. Legutobb
Lindstrem (2002) taglalta, hogy a gyasszal ,,meg kell kiizdeni”, azon ,keresztiil kell menni”
vélelme példaul harom erds kulturalis norma miatt marad fenn: a veszteség utani
érzelemkifejezést ,.természetesnek”, mig a negativ érzelmek hianyat sértének tekintjiik,
tovabba, hogy a gyaszolo ,tartozik” azzal az elhunytnak, hogy ,.illendéen” gyaszolja el. Ily
modon a mitoszok tehat tartosak és ellenallnak a valtozasnak.

Fontos ugyanakkor, hogy ezek a ,,mitoszok” akar karos hatassal is lehetnek a gyaszolokra.
A folyamatban résztvevé segitk, szolgaltatok, ismerésok és hozzatartozok altalaban e
mitoszok szerint kezelik a gyaszolot, mely igy, a téves feltételezésekre alapozva elégtelen
tamogatashoz és/vagy helytelen banasmodhoz vezethet. Rando (1993) szerint, a tamogatok
elvben ugyan elismerik a gyasz egyedi mintazatot kovetd természetét, a gyakorlatban mégis
szakaszokban gondolkodnak. Azt is megallapitotta, hogy — ellentétben sajat meggy6z6désével
—, az alabbi viselkedési formakat gyakran a komplikalt gyasz indikatorainak tekintik: 1. a
gyaszolo hosszan fenntartja a kapcsolatot az elhunyttal; 2. Ggy rendezi kérnyezetét, hogy az az
elhunytra emlékeztesse; 3. a szomortsagon kiviil mas érzelmeket is atél; 4. gyakran emlékeztet
masokat is az elhunytra; 5. a gyasz bizonyos aspektusai hosszi éveken at vagy akar végleg
fennmaradnak; 6. a gyasz nem enyhiil egyenletesen az idé mulasaval. Tovabba, azzal érvelt,
hogy ha a gyaszolot abban ,,tamogatjak”, hogy elfelejtse az elhunytat, és 1épjen tovabb, azzal
valdjaban csak megzavarhatjak az elhunyttal vald egészséges kapcsolat kialakulasat, és a gyasz
ténylegesen ,.korossa” valhat (Rando, 1993). A gyasszal kapcsolatos uralkodo nézetekhez valo

kritikatlan ragaszkodas a gyaszolokra nézve harom — potencialisan karos —kimenetelhez
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vezethet: az ellatoérendszer nem tud megfelelé tamogatast nyujtani; a hozzatartozok, baratok
sem tudnak igazan segiteni; tovabba a gyaszolokban szorongast valthat ki, ha gyaszélményiik
eltér a ,,normal” gyaszrodl alkotott elképzelésektol (Wortman és Silver, 2001). Kauffman (1989,
2002) alkotta meg az ,,6njogfosztottsag” (self-disenfranchisement) fogalmat, annak leirasara,
mikor a személy megfosztja magat gyaszahoz vald jogatdl, mig Walter (1999) a gyasz
Onszabalyozasa vagy ,,rendszabalyozasa” (,,policing”) kifejezésekkel irta le ezt a jelenséget.

Hangsulyozni szeretnénk, hogy nem gondoljuk, hogy a klasszikus elméletekbdl levont
uralkodd gyaszfelfogas ,,téves” volna, hanem azt valljuk, hogy azok gyaszélményeit tiikrozi
inkabb, akikre az elméleteket eredetileg alapoztak (azaz elsésorban észak-amerikai, fehér,
kozéposztalybeli, idésebb nok, akik férjiiket végzetes betegség kovetkeztében veszitették el)
(Id. Center for the Advancement of Health, 2004; Schlernitzauer és mtsai, 1998; M. Stroebe,
1998; M. Stroebe, Stroebe ¢és Schut, 2003; Valentine, 2006), és kevésbé érvényesek példaul a
gyermekiik elvesztése miatt gyaszold sziilok megéléseire, vagy a hirtelen, erdszakos,
megelézhetd és megbélyegz6 halalesetek kovetkeztében bekovetkezd veszteségre, valamint a
dominans észak-amerikai kultaran tali gyaszélményekre.

Tekintettel arra, hogy az altalanosan elterjedt gyaszfelfogas nem alkalmazhat6 a fenti
esetekre, kritikatlan altalanositisa minden gyaszélményre karos kovetkezményekkel jarhat.
Eléfordulhat, hogy a gyaszolot mésok itélik meg vagy €ppen sajat maga az elvarasoknak
megfeleléen. Annak ellenére, hogy a szakmai diskurzus fésodra mar ,.tovabblépett”, és
kritikaval tekint a hiedelmekre és az uralkodo gyaszfelfogasra — melyet a laikusok, a
tomegtajékoztatasi eszk6zok és a legtobb szakember inkabb csak erdsitenek —, tovabbra is a
szakaszokban valdé gondolkodas a leginkabb jellemzO. Nevezetesen, hogy a felépiilés
viszonylag rovid id6n beliil kovetkezik be, hogy a gyaszreakcio lehet normalis és abnormalis,

és az elhunythoz val6 folyamatos kotddés koros.

A gyasz medikalizalasa

Immar kozel egy évszdzada irdnyulnak erdfeszitések a ,,normdl” ¢és a ,koros” gyasz
megkiilonboztetésére. Szamos kifejezést hasznaltak mar az ugynevezett aberralt gyaszformak
leirasara (lasd M. Stroebe, van Son, Stroebe, Kleber, Schut és van den Bout, 2000). A gyaszt
tulajdonképpen akkor tekintették ,,kérosnak™, ha a gydszmunka nem haladt elére. Manapsag
ezeket az orvosi kifejezéseket a standardizaltol vagy ,tipikustol” eltéré gyasz leirasara
hasznaljak. (Kristjanson, Lobb, Aoun és Monterosso, 2006; Rando, 1993; M. Stroebe és mtsai,
2000).
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Mivel egyre hangsulyosabb a medikalizaldo megkézelités, talan nem meglepd, hogy a
komplikalt gyasz kiilon diagnosztikai kategoriaja iranti igény mar két évtizede megjelent (pl.
Hartz, 1986; Horowitz, Bonanno és Holen, 1993; Jacobs, 1993, 1999). Kim és Jacobs, 1991;
Marwit, 1991; Raphael és Middleton, 1990), és ez a tendencia egyre gyorsabban nyer teret. Az
elmult évtizedben kutatok két csoportja is javasolta, hogy tekintsiik a komplikalt gyaszt 6nalld
mentalis rendellenességnek: Horowitz és munkatarsai (lasd Horowitz és mtsai, 1997), valamint
Prigerson és munkatarsai (pl. Prigerson és mtsai, 1995, 1996, 1997, 1999; Prigerson és Jacobs,
2001; Prigerson és Maciejewski, 2005-2006). Mindkét kutatdcsoport elsdsorban 6zvegyek
adataira alapozva tett javaslatokat a Komplikalt Gyaszzavar diagndzisahoz sziikséges
kritériumokra vonatkozéan. Ervelésiik szerint a Gyaszzavar azért 6nallo Klinikai entitas, mert
differencidldiagnosztikai szempontbol kiilonbozik a depressziotol, a szorongéstol, a
poszttraumas stressz-zavartdl és a ,,normal” gydsztdl. Lényegében az érv az, hogy bar
onmagaban a gyasz nem jar olyan negativ fizikai és pszichés kovetkezményekkel, mint a stilyos
betegségek, ongyilkossagi gondolatok és az életmindség romlasa, azonban a komplikalt
gyasztiinetek jelenléte elérevetiti ezeket a Kimeneteleket (Jacobs és Prigerson, 2000; Prigerson
¢és mtsai, 1997, 1999; Silverman és mtsai, 2000).

A Komplikalt Gyaszzavar kritériumainak kidolgozasa ellenére tovabbra is heves vita
folyik arrol, hogy a ,.komplikalt” gyaszreakciokat mentalis zavarok kozé kell-e sorolni vagy
sem. A komplikalt gyasz egyre elfogadottabba valasa, és a Mentalis zavarok Diagnosztikai és
Statisztikai Kézikonyve (DSM) 6todik kiaddsdnak folyamatban 1évé elOkészitése miatt az
Omega: The Journal of Death and Dying (Halal és haldoklas folydirata) kiilonszamot szentelt
annak megvitatasara, hogy bekeriiljon-e a komplikalt gyasz a DSM-be mentalis zavarként. A
hozzasz6lok tobbsége arra a kovetkeztetésre jutott, hogy tovabbi empirikus és elméleti
validaciora van sziikség. Azok, akik amellett foglaltak allast, hogy a komplikalt gyaszzavart fel
(2005-2006) szerint a komplikalt gyaszt a poszttraumas stressz-zavarral egyiitt egy Uj
kategoriaba, a Stresszreakcios Szindromak (Stress Response Syndromes) ala kellene sorolni;
Prigerson és Vanderwerker (2005-2006) azt javasolta, hogy a komplikalt gyaszt a kotédési
hogy a komplikalt gyasz probaképpen tartozzon a személyiségzavarok kozé. Az a verzid is
felmeriilt, hogy vegyék fel a komplikalt gyaszt a DSM-V-be, de csak a B fiiggelékbe, mint
,,Tovabbi kutatast igényl6 allapot” (Goodkin és mtsai, 2005-2006).
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Egyre valészintibbnek tiinik tehat, hogy a Komplikalt Gyaszzavar be fog keriilni a DSM
fenntartasokat fogalmaztak meg, nevezetesen més diagnosztikai kategoridktol, példaul a
depressziotol vald megkiilonboztetését illetéen, valamint, hogy fennall a veszélye, hogy
patologizalja az Osszes gyaszformat (példaul Hogan, Worden és Schmidt, 2003-2004; M.
Stroebe, Hansson és mtsai, 2001a, 2001b; M. Stroebe és Schut, 2005-2006; M. Stroebe, Schut
¢és Finkenauer, 2001; M. Stroebe és mtsai, 2000; Walter, 2005-2006). Ezekkel az
aggodalmakkal szemben Prigerson és Maciejewski (2005-2006) az alabbi ellenérvet
fogalmaztak meg:

.. . . ahogy mar sokszor bebizonyosodott, . . . a gyaszold személyek, akik
megfelelnek a Komplikalt Gyasz kritériumainak, fokozottan ki vannak téve olyan
sulyosan karos kovetkezmények kockazatanak, mint az Ongyilkossag, magas
vérnyomas, fokozott dohanyzas és alkoholfogyasztds, valamint fizikai és szocialis
sériilés ¢és distressz, ezért ugy tinik, hogy a patologizalas, a megbélyegzés, a
medikalizalas, és a gyaszreakcid cimkézése miatti aggodalmak alaptalanok (16. 0.).”

Ok és masok (pl. Bambauer és Prigerson, 2006; Horowitz, 2005-2006; Kristjanson és mtsai,
2006; Parkes, 2002) hevesen érveltek amellett, hogy a diagnosztikai kategoria jelenléte
valdjaban a veszélyeztetett személyek hatékonyabb azonositasat, a beavatkozasok javulasat, a
kezelések finanszirozasanak novelését és a gyaszzavarban szenvedok sziikségleteinek nagyobb
tarsadalmi elismerését eredményezheti. A kutatasok azonban azt mutattak ki, hogy azok a
gyaszold személyek, akiket aggaszt, hogy pszichiatriai diagnozist kaphatnak, lényegesen
kisebb valosziniiséggel fordulnak szakemberhez (Bambauer és Prigerson, 2006).

Fontos kiemelni, hogy a ,normal” ¢és a komplikalt gyaszreakciok kozotti
kiilonbségtételrdl folyod jelenlegi értekezések javarészt figyelmen kiviil hagyjak a gyasz
kortilményeit. Vagyis, a Horowitz és munkatarsai, és Prigerson és munkatarsai altal javasolt
kritériumok kozott alig vagy egyaltalan nem szerepelnek azok az dsszetett tényezok, amelyek
hatassal vannak a gyaszélményre. Az empirikus kutatasok ugyanakkor egyértelmiien
kimutatjak, hogy tobb csoport, példaul a gyaszold sziilék és az er6szakos modon elhunytakat
gyaszolok tapasztalatait az uralkodd megkozelitések nem tiikrozik megfelelden (pl. Breen,
2007; Currier, Holland és Neimeyer, 2006; Doka, 1996 Harwood, Hawton, Hope és Jacoby,

2 Kiegészités a forditotol: a 2013-as DSM-V-be mint ,,Prolonged Grief Disorder”, magyarul ,, Tartosan fennalld
komplex gyaszzavar” keriilt be az ,,Egyéb meghatarozott traumaval €s stresszorral kapcsolatos zavar” kategoria
ala, mint ,,Tovabbi kutatast igényl6 allapot”. 2022. marciusaban, a DSM-5 frissitett verzidjaban (DSM-5-TR)
pedig mar diagnosztikus kritériumokkal szerepel.
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2002; Lord, 2000; Murphy, Johnson, Wu, Fan és Lohan, 2003; Riches és Dawson, 2000;
Rosenblatt, 2000). Ennek ellenére nem tiintették fel a kiilonbségeket a kutatasi mintaban, amely
egyébként elsésorban hazastarsuk végzetes betegsége miatt gyaszold 6zvegyekbdl allt (pl. Chen
¢s mtsai, 1999; Prigerson ¢és mtsai, 1995, 1996, 1997, 2001; Prigerson és Jacobs, 2001;
Schlernitzauer és mtsai, 1998; lasd még Hogan és mtsai, 2003-2004; Prigerson és
Maciewjewski, 2005-2006), valamint nem fogalmaztak meg a kiilonb6z6 kutatasi mintakra

vonatkoz6 javaslatokat sem a ,,normal” és a ,,.komplikalt” gydsz timogatasat illeten.

A gyasztamogatas hatékonysaga

A Kklinikai keretekben val6 gondolkodas hatasara, érthetdé modon tovabb ndvekedett a
jelentdsége annak, hogy a megfeleld segitségnyujtas érdekében még jobban megértsiik a
gyaszfolyamatokat. A hatékony gyasztamogatas egyik legnagyobb akadalya vélhetéen ugyanis
a gyasszal kapcsolatos altalanos ismerethiany, ami részben bizonyosan a gyaszkutatok és az
ellatorendszer kozotti 6sszehangolatlansagbol fakad (Center for the Advancement of Health,
2004). Szakadék tatong a szakirodalomban talalhaté tudas és a segitdk altal alkalmazott
ismeretek kozott (Bridging Work Group, 2005; Center for the Advancement of Health, 2004;
Jordania, 2000; Neimeyer, 2000a). Egy kozelmultban megjelent tanulmany példaul kimutatta,
hogy az ellatasban dolgozok legkevésbé hasznosnak a tudomanyos folyoirat-cikkeket értékelték
a gyakorlat szempontjabol (Bridging Work Group, 2005), annak ellenére, hogy a kutatok
szamara a folyoiratok jelentik a f6 kommunikacids csatornat eredményeik terjesztéséhez, igy
azok a legfrissebb informaciokat tartalmazzak. Ezzel szemben az ellatasban dolgozok inkabb
konyvekbdl, kollégaktol és képzéseken tdjékozddnak. A végeredmény az, hogy — bar az
uralkodo6 gyaszfelfogasban szerepld feltevések az elmult években erds empirikus és elméleti
kritikanak voltak kitéve —, a gyaszellatasban dolgozok tovéabbra is valtozatlanul elfogadjak
azokat. Valgjaban a kiilonbozé tudomanyteriileteken zajlo egyetemi képzésben, a
gyaszoktatasban ¢és a gyakorlati ellatdsban egyarant tovabbra is ezek a nézetek érvényesiilnek,

amint azt alabb bemutatjuk.

Gyaszoktatas

Az aktualis oktatasi helyzet attekintése utan Wass (2004) azt talalta, hogy az egészségiigyi
teriileten tanulok kevesebb mint egyotode kap kielégité képzést a halallal kapcsolatos
témakban. A meglévl oktatast pedig inadekvatnak értékelte (293. o.). Az amerikai és brit
orvosi, apolondi, gyogyszerészi és szocialis munkas iskoldk kdrében végzett felmérések azt

mutattak, hogy a legtobbjiikben volt ugyan némi gyasszal kapcsolatos oktatas, de csak igen
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korlatozottan (példaul Dickinson és Field, 2002; Dickinson, Sumner és Frederick, 1992). Az
Egyesiilt Allamokban és az Egyesiilt Kiralysagban a gyaszoktatast nyujtd apoldi és orvosi
iskolak t6bbsége arrdl szamolt be, hogy a szakaszmodelleket oktatjak, elsésorban Kiibler-Ross
(1969), Parkes (1972, 1986), és Worden (1982, 1991, 2002) elméleteit.

Egy walesi haziorvosok korében végzett felmérés szerint, mig orvostanhallgatoként csak
egynegyediik, gyakorl6 haziorvosként 70%-uk részesiilt gyaszképzésben (Barclay és mtsai.,
2003). Ugyanakkor 17%-uk arr6l szamolt be, hogy tudomanyos és szakmai karrierje soran
semmilyen gyaszoktatast nem kapott. Londoni és glasgow-i baleseti és siirgdsségi osztalyokon
végzett felmérések alapjan az apolondk kevesebb mint fele részesiilt barmilyen, halallal
kapcsolatos oktatasban, és fele felkésziiletlennek érzi magat a csaladok gyaszkezelésében
nyQjtott tamogatasban. A tobbség pedig arrél szamolt be, hogy nem ismeri a jelenlegi
gyaszirodalmat (Hallgrimsdottir, 2000; Tye, 1993). Hasonloképpen egy, az Egyesiilt
Allamokban, idésotthonok korében a kozelmultban végzett felmérésben az otthonok 63%-a
szamolt be arrdl, hogy elégedetlen a személyzet halallal és haldokldssal kapcsolatos képzésével
(Moss, Braunschwieg és Rubinstein, 2002). Egy nemrégiben késziilt ausztral tanulmanyban,
amely a haziorvosok palliativ ellatassal kapcsolatos attitiidjét vizsgalta, a haziorvosok viszont
erds érdeklodést mutattak a gyasztamogatassal kapcsolatos szakmai fejlédés irant (O’Connor
¢és Lee-Steere, 2006).

Ezek a tanulmanyok ravilagitanak arra, hogy Osszességében hidnyzik az egészségiigyi
dolgozok gyaszoktatasa, és ha részesiilnek is benne, akkor is csak sziik keretek kozott. Tovabba,
alétezo képzések is altalaban inkabb a hospice-koriilmények és a palliativ ellatas szempontjabol
relevans ,.¢letvégi” kérdésekre helyezik a hangstlyt (1asd Barclay és mtsai, 2003; Dickinson és
Field, 2002; Wass, 2004), és a mélyebb ismeretek (teoretikusok, modellek stb.) altalaban
hidnyoznak a tantervbdl. Tehat, a kutatasok azt mutatjak, hogy a halallal kapcsolatos oktatés
korlatozott, és altalaban az élet végével kapcsolatos kérdésekre koncentral, a gyasz

sokféleségének ismertetése helyett.

Gyasztamogatas

A gyasztdmogatds sordn alkalmazott intervencidk hatékonysdgaval kapcsolatos kevés kutatés
ellenére (rovid attekintést ldsd Center for the Advancement of Health (2004)) a
szakirodalomban tobbnyire azt tapasztalhatjuk, hogy a jelenlegi moédszerek az uralkodo
gyaszfelfogason alapszanak. Példaul az Egyesiilt Kiralysagban egy 29 gyasztanacsado
részvételével végzett tanulmany feltarta, hogy bar az alanyok megtapasztaljak, hogy a

gyaszélmény minden kliensnél egyedi, mégis arr6l szamoltak be, hogy munkajuk soran
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els6sorban  szakaszokra/fazisokra/feladatokra/folyamatmodellekre tdmaszkodnak. Annak
ellenére, hogy elismerték, hogy a szakaszok nem progresszivek, illetve nem feltétleniil
kovetkeznek be, a tandcsadok gy vélték, hogy a kliens ,,elakadhat” bizonyos szakaszokon
beliil. Tovabba, a gyasz id6hatarossagat is megfogalmaztak, és sokan tartottak kiemelt
jelentéséglinek a kliens €s az elhunyt kozotti kapcsolat lezarasanak eldsegitését (Payne €s
mtsai., 2002). Hasonl6 eredmények sziilettek az Egyesiilt Kiralysagban, ahol Wiles, Jarrett,
Payne ¢és Field (2002) készitett interjut 50 haziorvossal. A megkérdezett haziorvosok is
kizarolag a gyasz linearis, szakasz/fazis alapu és id6hoz kotott konstrukcidira tdmaszkodtak.
Bar ezek a megallapitasok aggasztoak, talan nem meglepéek, hiszen az ellatasban dolgozoknak
¢s az ismeretterjesztd médiumoknak szol6 anyagok egyarant foként az uralkodé megkdozelitést
tikrozik (Wortman és Silver, 2001).

A dominans diskurzus hipotéziseinek kritika és empirikus bizonyitékok nélkiili elfogadasa,
ugy tinik, altalanos a gyasztamogatas gyakorlataban. Az ellatas soran gyakran az uralkodd
nézetekhez probaljak mereven hozzaigazitani a személy tapasztalatait, €s irrealis elvarasokat
tamasztanak a gyasszal kapcsolatban, kiilonosen az ,,egészséges” gyasz idovonalat és az
elhunyttol valo elszakadast illetden (Rando, 1993). A gyasz stadium-alapt és id6hataros jellegét
vallé elméletek azt eredményezték, hogy a gyaszold személyek felmérése, diagnosztizalasa és
a segitségnyujtas jellegének megvalasztasa a gyaszfolyamat soran elért ,,haladasuk™ szerint
tortént, és torténik a mai napig. Worden (1982, 1991, 2002) példaul, arra biztatja a segitoket,
hogy azonositsak a még befejezetlen feladatokat, és segitsék a gyaszolokat azok megoldasaban.
Mig Cook, White és Ross-Russell (2002) azt javasolta a gyermek intenziv osztalyokon
dolgozdknak, hogy a ,,szokatlanul hidnyz6 vagy talzott reakciokat™ (38. o.) a ,,koéros” gydsz
jeleként azonositsak. Tovabba, annak ellenére, hogy a Komplikalt Gyaszzavart (legalabbis
még...)° nem ismeri el hivatalosan a DSM-nozoldgia, Kristjanson és munkatérsai (2006) azt
javasoltak, hogy a személyzet vizsgalja ki a gyaszolot, ha a tiinetek hat honapon tal is
fennallnak és/vagy sulyosnak tlinnek. A dominans gyaszdiskurzus alapjaul szolgald
feltételezések kritikatlan elfogadasanak fényében a Center for the Advancement of Health
(2004) ravilagitott arra a sulyos problémara, amely kihatott a gyaszintervenciok gyakorlatara,
hogy nem kezelték kiilon a nem reprezentativ mintakon leirt ,,normal” jellegzetességeket, és az
eltéré mintakon megfigyelteket.

A gyasztamogatas kérdését tovabb bonyolitja a legtobb segitd azon meggydzddése, hogy

beavatkozasaik hatékonyak (Jordan és Neimeyer, 2003). A kutatasok azonban kimutattak, hogy

3 a kiegészitést 1asd fentebb — a fordito
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»hormal” gyasz esetén a gyadsztadmogatds beavatkozasai alig vagy egyaltalan nem mutatnak
hatast, és az esetek nagy részében a gyaszolok jobban jartak volna beavatkozas nélkiil (pl.
Hansson ¢s Stroebe, 2003; Jordan & Neimeyer, 2003; Schut, Stroebe, van den Bout ¢és
Terheggen, 2001). A segitd beavatkozas azonban hatékonyabbnak bizonyul a ,kockazati”
faktorokat és/vagy ,.komplikalt” gyaszreakciokat mutatok esetében (Jacobs és Prigerson, 2000;
Jordan és Neimeyer 2003; Murray, Terry, Vance, Battistutta és Connolly, 2000; Neimeyer,
2000Db; Schut és mtsai., 2001).

Végiil, a gyasztdmogatads nyujtasat neheziti tovabba az emberek halallal kapcsolatos
kényelmetlensége ¢és szorongédsa. Tanulményok kimutattdk, hogy a segiték Ilényegesen
magasabb szintli kényelmetlenséget tapasztalnak és alacsony empatiat mutatnak a halallal és a
haldoklassal kapcsolatban, mint mas, potencidlisan érzékeny kérdésekben (Kirchberg és
Neimeyer, 1991; Kirchberg, Neimeyer és James, 1998). Egy masik tanulmany szerint a kritikus
allapotu betegeket gondozo ndvérek 30%-a szamolt be arrdl, hogy kényelmetleniil érzi magat
a gyaszolo csaladtagokkal (Kojlak, Keenan, Plotkin, Giles-Fysh és Sibbald, 1998).

Osszegezve: a gyaszoktatas és a gyasztdmogatas gyakorlata tovabbra is elsésorban az
uralkod6 megkozelitésen alapszik, tovabba olyan tényezdk is nehezitik, mint a halalszorongas
¢és a helyzet kényelmetlensége. A gyasztamogatas iranti érdeklodés és gyakorlat elterjedése
ellenére az empirikus kutatasok azt mutatjak, hogy a beavatkozéasok csak a ,,veszélyeztetett”
vagy ,.komplikalt” gyasz esetén bizonyulnak hasznosnak. A ,normal” gyaszfolyamatba valod
beavatkozas valojaban potencialisan karos lehet. Azonban - néhany kivételtdl eltekintve (pl.
Murray és mtsai, 2000) — a gyasztamogatas tovabbra is els6sorban az idéskori €és a korhazi
kornyezetben bekovetkezett halaleseteket kovetd gyasz eseteire fokuszal (pl. Foliart, Clausen
¢s Siljestrom, 2001; Kaunonen, Tarkka, Laippala , & Paunonen-Ilmonen, 2000; Nesbit, Hill és
Peterson, 1997; Reilly-Smorawski, Armstrong és Catlin, 2002), ahelyett, hogy olyan esetekkel
foglalkoznanak, amelyek talan ugyanolyan vagy még nagyobb valosziniiséggel vezetnek
,.komplikalt” kimenetelhez, mint amilyenek a hirtelen, er6szakos, megel6zhetd és megbélyegzé
halalesetekben, valamint a korhazi és palliativ ellatasi intézményeken kiviili halalesetekben

elhunytak, mivel az 6k hozzatartozoi azok, akik nem jutnak kénnyen segitséghez.

Tl a paradoxonon: ajanlasok a gyasz oktatiasahoz, tamogatisahoz és kutatasahoz

A két parhuzamos megkozelités — a gyaszt egyedinek és valtozoktol fiiggének tekintd, valamint
a ,,normal” és a ,,komplikalt” gyaszreakciok elkiilonitését vallo — alapvet6 paradoxona tovabbra
IS meghataroz6 a tanatologia irodalmaban. E nézeteltérés egyértelmiien athatja a

gyaszelméletek tovabbgondolasara, a rendhagyé vagy ,komplikalt” gyaszreakciok
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felismerésére ¢és diagnosztizaldsara, valamint a gyasztdmogatas fejlesztésére iranyulo
erofeszitéseket. A gyaszélmények egyediségének egyértelmii elismerése elengedhetetlen lenne
ahhoz, hogy ezt az inkongruenciat feloldjuk. Hatarozottan le kell szogezni, hogy ami igaz egy
gyaszolo személy vagy minta gyaszélményére, az nem feltétleniil az masok szamara. Mivel ez
az alapvet6 ellentmondas magatol nem fog feloldodni, a megoldas érdekében harom javaslatot
tesziink.

Az els6 javaslatunk a gyaszoktatas fejlesztésére €s a képzés elérhetdbbé tételére
vonatkozik. Attekintésiinkbdl egyértelmiien kitiinik, hogy a gyaszolok tapasztalatainak és
sziikségleteinek valtozatossagat sokkal érzékenyebben ¢és nagyobb odafigyeléssel kell
megkozeliteni a megfeleld és hatékony tamogatas/szolgaltatds nyujtasa érdekében. A
gyaszélmények sokféleségének problémamentes felismerését tamogatd, Szisztematikus
gyaszoktatast kell biztositani az érintettek hdrom csoportjdnak — mindazoknak, akik részt
vesznek a gyaszolok ellatasaban, beleértve a temetkezési vallalkozokat, vallasi €s spiritudlis
vezetoket, haziorvosokat, pszicholégusokat, pszichiatereket, tanacsadokat, apolonoket,
valamint a tagabb kozosségnek és maguknak a gyaszoloknak.

Bar a gyaszolok tobbsége nem jut hozza az itt felsorolt szakemberek segitségéhez, a Center
for the Advancement of Health (2004) ajanlasa mint minimum elvaras az, hogy ,,az orvosok és
mas egészségiigyi szolgaltatok empatikusak tudjanak lenni a gyaszolo személyekkel” (557. o.).
Az uralkod6 gyaszfelfogas nemcsak a szakmat, hanem a laikus gondolkodast is athatja, igy a
csalad, a baratok és a munkatarsak is hajlamosak inkabb raerdltetni a gyaszolokra az altalanos
nézeteket, mintsem megértenék sziikségleteiket szeretteik elvesztése utan. Egy tanulmany
kimutatta, hogy azok a gyaszolok, akiknek a leginkabb sziikségiik van professzionalis
tamogatasra, lIényegesen kisebb valdszintiséggel kapnak segitséget (Prigerson és mtsai, 2001).
A tamogatas hianyanak kikiiszobolésében segitene a kozosségekre kiterjedé gyaszoktatas, mely
potencialisan ndvelné a gyasszal és a segitségnyujtassal kapcsolatos tudatossagot. Murray
(2002) a megfelelé gyasztamogatas eléréséhez a k6zosségi oktatast javasolta, mig Hansson és
Stroebe (2003) arra a kovetkeztetésre jutott, hogy ,,a szakembereknek minden bizonnyal az
volna a legnagyobb segitség, ha a laikus segitoket képeznénk™ (519. 0.). Ide tartoznak: a csalad,
baratok, a gyaszolok szomszédai, valamint vallasi, tarsadalmi és iizleti csoportjaik. Fontos
kiemelni, hogy a kozosségre kiterjedd gyaszfelvilagositas és kifejezetten a gyaszold embereket
celzd oktatas/tajékoztatas hatdsara talan mérséklodne az altalanos nézettekkel valo
megkérddjelezhetetlen  azonosulas, amely kovetkeztében pedig csokkenhetne az
,onjogfosztottsag”  (self-disenfranchisement”)  (Kauffman, 1989, 2002) ¢és az

,onrendszabalyozas” (,,policing”) el6fordulasanak kockazata. (Walter, 1999).
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Az emlitett csoportok képzésével meg lehetne Ovni a gyaszolokat az akaratlanul is
eléforduld Kirekesztés, traumatizalodas és aldozatta valas okozta sériilésektdl (példaul Opotow,
1990; Reiff, 1979; Tehrani, 2004), melyek az ellatasban, a szolgaltatasok igénybevételekor
keletkeznek, illetve szocialis halozataik és sajat maguk okoznak. A tapasztalatok
soksziniiségével kapcsolatos relevans és érzékeny gyaszoktatas mindharom érintett csoport
szamara lehetdvé tenné, hogy konnyebben megértsék €s atérezzék a gyaszolok szempontjait.
fgy az 6 élmények sem maradnanak felismeretleniil, tamogatottsag nélkiil. Azonban el kell
ismerjiik, hogy az oktatas fejlesztését alapvetGen megneheziti a mindségi gyaszoktatas és
képzés altalanos hidnya. Tovabba figyelembe kell venniink a gyaszt érinté kérdések
kezelésében tapasztalhatd kényelmetlenség, érzéketlenség és/vagy kozombosség eldfordulasat,
kiilonosen gyermek halalat és/vagy hirtelen, erdszakos, megelézheté vagy megbélyegzd
halaleseteket kovet6 esetekben.

Masodszor, javasoljuk a gyaszkutatasok menetének megvaltoztatasat és az eredmények
terjesztésének modjat. Noha rengeteg kutatas folyik a gyasszal kapcsolatban, a fokuszban
tovabbra is a gyasz intrapszichés, illetve egyéni ¢élménye all, beleértve a ,tiinetek”, a
,kockazati” tényezOk és kimenetelek jellemzését, anélkiil, hogy jelentds figyelmet szentelnének
a gyasz kontextusabol eredé hatasoknak (Center for the Advancement of Health, 2004,
Neimeyer €¢s Hogan, 2001; Valentine, 2006). A szakirodalom kritikai attekintésében Neimeyer
¢s Hogan (2001) ravilagitott a gyaszrol szol6 kutatasok szama és a tudomanyos megallapitasok
mennyisége kozotti forditott Osszefliggésre, és arra a kovetkeztetésre jutott, hogy ,bar a
gyasszal kapcsolatos emberi tapasztalatokat gyakran tanulmanyoztak, azonban gyakran nem
jol” (110. o.).

Mig a gyasz egyetemes jelenség, a gyasz élménye nem az. A gyasz olyan egyediilalld
élmény, amely torténelmi, tarsadalmi, kulturalis és politikai kontextusban fordul eld, és a
kutatasokban ekként is kell ra tekinteniink. Mindezek a kontextualis tényezok hatassal vannak
az egyeén gyaszélményére, kovetkezésképpen nem szabad figyelmen kiviil hagyni vagy kiils6
valtozonak tekinteni azokat. Pont ugyanannyira kell figyelembe venni, mint magat a
gyasz€élményt. Annak ellenére, hogy széles korben elfogadott, hogy a gydszélmények
kontextusba agyazodnak (1asd Center for the Advancement of Health, 2004; Sanders, 1993; W.
Stroebe €s Schut, 2001), a tanatologiai kutatasokban tovabbra is megfigyelhetd az a tendencia,
hogy az egyéni tényezoket elszigetelten tanulményozzak, anélkiil, hogy megvizsgalnak a
gyaszélményt befolyasolo valtozok dsszetett kolcsonhatasat, példaul a csalad és a baratok, a
szakmai segitOk, a tarsadalmi normak, a jogi és egészségiigyi rendszerek, Stb. hatasat. Ezek a

tényezok igencsak fontosak a gyadsz tamogatasa, segitése szempontjabol. A gyasz jobb
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megértése befolyasolhatja a csaladtol és a baratoktol kapott taimogatas mértékét €s milyenségét.
Egy adott allapot megértése eldsegitheti a szakképzett segitséghez vald hozzaférést, a helyzet
kognitiv értékelése pedig befolyasolhatja, hogy a gyaszold hogyan fogadja a kapott segitséget.

Az Osszes szempont beépitése a kutatasi projektekbe természetesen egyszerre jelent
tudomanyos kihivast, és igényel jelentds eréforrasokat (Center for the Advancement of Health,
2004; Lindstrem, 2002). Az alkalmazott kutatasokat raadasul tovabbi harom tényezd bonyolitja
— amelyek egyuttal magyarazatot is adnak a gyaszkutatok és az ellatasban dolgozok kozotti
disszonanciara —: a kutatasi eredmények nehézkesen jutnak el az érintettekhez; a kutatok és az
ellatasban dolgozok kozotti kommunikacio hianyos; valamint a kutatasi eredményeket sokszor
helyteleniil alkalmazzak (Center for the Advancement of Health, 2004). A kutatok és az
ellatasban dolgozd szakemberek raadasul merdben ellentétes nyomadst tapasztalnak: az
akadémiai kultura inkébb elméleti, mint gyakorlati jelentdségli publikaciokat kivan meg, mig a
segité szakembereket kevésbé érdeklik azok a kutatasok, amelyek nem kifejezetten a sajat
munkahelyi igényekre vonatkoznak (Bridging Work Group, 2005; Jordan, 2000; P. R.
Silverman, 2000).

Tehat kétféle fejlesztés is sziikséges a kutatasi eredmények és a segiték kozotti nagyobb
Osszhang elérése érdekében: a kutatoknak foglalkozniuk kell eredményeik alkalmazaséaval,
hogy olyan formaban tajékoztathassak az ellatasban dolgozokat, ahogyan azt 6k a leginkabb be
tudjak épiteni a gyakorlatukba (Center for the Advancement of Health, 2004; Jordan, 2000;
Wolfe és Jordan, 2000). Mig a legtobb gyaszkutatas kvantitativ modszertanra és mérésekre
osszpontosit, a gyakorlatban legvaldsziniibben olyan kutatasok eredményeit hasznaljak fel,
amelyek ,,természetesek”, kontextudlisak, relevansak a segitségnyljtds szempontjabol, tobb
érintettet vonnak be, beépitik a kutatasi szakirodalmat, és a kutatasi alanyoktdl szarmazo
személyes példakat idéznek (Bridging Work Group, 2005; Center for the Advancement of
Health, 2004; Jordan, 2000). Tehat a kutatoknak tgy kell bemutatniuk a kutatast, hogy
eredményeiket a leginkabb hasznossa és értékessé tegyck a segiték szamara.

A tanatologiai kutatasokban tovabbra is inkabb a kvantitativ vizsgalatok dominalnak
(Neimeyer és Hogan, 2001; Thorson, 1996; Valentine, 2006). Talan a kvantitativ modszerek
eloszeretett alkalmazasaval fligg 6ssze, hogy nem igazan vizsgaljak a gyaszélményt a gyaszolok
szemsz0gébol. Neimeyer (2000a) a gyaszkutatok és a gyakorld szakemberek kozotti siiribb
egyeztetés és eszmecsere mellett érvelt, azonban még egy tovabbi csoport is bevonhato a
parbeszédbe: maguk a gyaszolok. Ahogy Fulton (1999-2000) figyelmeztet, az egészségiigyi
szakembereknek és kutatoknak érzékenyeknek kell lenniiik, és nem szabad raerdltetniiik

véleményiiket azokra, akik éppen atélik az élményt. Ehelyett azt javasolta, hogy a
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szakembereknek elészor fel kell ismerniiik, hogy ,,a gyaszolo hogyan konstrualja tapasztalatait
¢és az ahhoz kapcsoldado jelentést” (50. 0.), miel6tt javaslatot tesz a megfeleld tdmogatas tipusara
(ha egyaltalan sziikséges).

A fenti fogalmi és modszertani imperativuszok mellett szamos teriileten azonositottunk
hianyossagokat a szakirodalomban. A gyaszkutatas terjedelme ellenére sziik mintabol merit
(Center for the Advancement of Health, 2004; Neimeyer és Hogan, 2001), foként észak-
amerikai, fehér, kozéposztalybeli, idés nokre fokuszal, akik férjiik betegséghen bekdvetkezd
haldla miatt gyaszoltak. Ezeken a mintdkon végzett kutatdsok eredményei kevésbé
alkalmazhatéak masok gyasztapasztalataira, példaul a gyermek elvesztése miatt gyaszolo
szlilokre, a hirtelen, erdszakos, megeldzhetd és megbélyegzo haldlesetek kdvetkeztében fellépd
gyaszra, valamint a domindns észak-amerikai kultaran kiviilli gyaszélményekre.
Kovetkezésképpen, a gyaszolok szélesebb populacidjabol tudatosan meritve, a kutatasok olyan
tudast eredményeznének, amely jobban megragadna és jellemezné a gyaszélmények
sokféleségét.

Elengedhetetlen tehat, hogy olyan kutatasok legyenek, melyek ezeket a konceptualis,
modszertani és mintavételi szempontokat szem el6tt tartjak, és tobbféle populaciobol (ideértve
a segitoket és a gyaszolokat is) tobbféle nézépontot vesznek figyelembe, hogy a kiilonb6z6
gyaszélmények kontextusai feltarhatok legyenek. A jelenlegi gyaszkutatas ¢és a
tamogatasnyujtas kozotti disszonancia fényében a kutatoknak tigy kell a kutatasokat terveznitik,
hogy eredményeiket a lehet6 legnagyobb valdsziniiséggel hasznaljak fel és épitsék be
gyakorlatukba a segitdk; tehat, amelyek ,,természetesek”, kontextudlisak, tobb érintettet vonnak
be, relevansak a segitségnyujtas szempontjabol, és a kutatasi alanyoktdl szarmazo személyes
példakat idéznek, felhasznaljak a kutatasi szakirodalmat (Bridging Work Group, 2005; Center
for the Advancement of Health, 2004; Jordan, 2000). Ezaltal a kutatasok hasznos tampontot
jelentenének a gyaszélmények sokféleségét elismerd segitség és tdmogatas nyljtasdhoz.

A harmadik ajanlasunk a gyasztamogatas jelenlegi modszereinek és ellatasi rendszerének
vizsgalatara vonatkozik, annak feltérképezésére, hogy a dominans nézetek miként maradnak
fent és reprodukalodnak megkérddjelezésiik nélkiil. Azok a segité szakemberek, akik a
kontextus figyelembevétele nélkiil, kritikatlanul elfogadjak ¢€s alkalmazzak az altalanos
nézeteket, csak feliiletesen érthetik meg a gyaszélmények soksziniiségét. A gyasztamogatas és
ellatas fejlesztéséhez kapcsolddik tovabba a hatékony segitségnyujtas akadalyainak vizsgalata
¢s felszamolasa, ideértve a szolgaltatok szaméra nyujtott gyaszoktatas és képzés hianyat,
valamint azt az eshetdséget, hogy a segiték kényelmetlenséget, érzéketlenséget, és/vagy

kozombosséget éreznek a gyaszt érintd kérdések kezelésekor, kiilondsen gyermek halélat
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kovetden; hirtelen, erdszakos, megeldzhetd és megbélyegzo halalesetek kovetkeztében fellépd
gyasz esetében, illetve a dominans észak-amerikai kultaran tuli gyaszélményekben.

E harom ajanlas teljesitéséhez holisztikus és Osszetett valtoztatdsokra van sziikség: a)
kiilonféle stratégidkra a kiilonbozo6 szintereken, értve ezalatt az ellatasra vonatkozd iranyelveket
¢s gyakorlatot, valamint a segitOk oktatasat és képzését; b) a kutatok, az egészségligyi ellatasban
dolgozo szakemberek, a vezetdk, a finanszirozé szervek, a jogalkotok, valamint a kliensek és
csaladjaik k6zotti munkapartnerségekre. Ha pusztan tovabbitjuk a kutatasi anyagokat az ellatas
felé, ne szamitsunk ra, hogy valtozast fogunk elérni (Grol és Grimshaw, 2003; Grol és Wensing,
2004). Raadasul ezek a valtozasok, kiilondsen, ha gondosan vannak Kivitelezve, akkor minden
bizonnyal igen lasstak.

Javasoljuk tovabba egy kiegészit6 kutatasi terv készitését arra vonatkozodan, hogy a kortars
szakirodalom milyen modon illeszthetd be az ellatas jovoképébe, iranyelveibe, gyakorlataba.
Szamos kérdés tovabbi vizsgalatot igényel: Mi a gyaszellatasban dolgozok szerint a legjobb
gyakorlat? Mennyire tdmaszkodnak a segitok gyakorlatukban olyan konstrukciokra, mint a
,nhormal” és , komplikalt” gyasz? Mi segiti és akadalyozza a kortars szakirodalom beépiilését a
gyaszellatasha? Milyen jellemzdik vannak azoknak a szolgaltatoknak, amelyek gyakorlatukban
fenntartjak a jelenlegi szabvanyokat? Hogyan lehet a kortars gyaszirodalmat a legjobban
beépiteni a szakemberek altal elérheté tananyagokba? Hogyan lehet a szakembereket arra
0sztondzni, hogy élethosszig tartd tanulova valjanak annak érdekében, hogy a legfrissebb
eredményeket beépitsék gyakorlatukba? Hogyan juthatnak hozza olyan képzéshez, amely
jobban lehetdvé teszi szdmukra, hogy hatékonyan dolgozzanak egyiitt a gyasztapasztalatok
sokféleségével? Hogyan mérhetd az ilyen valtoztatasok hatékonysaga? Az ezekre a kérdésekre
adott valaszok javithatjak a gyaszold személyek és csaladok altal elérhetd segitd, tamogato
szolgaltatasokat. A gyaszirodalom, az irdnyelvek és a gyakorlat Osszehangolasa alapvetd

fontossagu e cél elérése érdekében.
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