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1.1 Inleiding 
 
Er is in de afgelopen decennia een heel aantal rouwmodellen ontwikkeld. Deze 
rouwmodellen zijn ontwikkeld om een rouwproces in kaart te kunnen brengen. Zo kan 
worden gesignaleerd waar het proces vastloopt en waar er extra begeleiding nodig is. 
Aangezien rouw bij mensen met een verstandelijke beperking in de basis niet verschilt van 
rouw bij de algemene bevolking, kan worden aangenomen dat rouwmodellen ook op deze 
doelgroep van toepassing zijn. In deze bijlage wordt beargumenteerd waarom het model van 
de Rouwkubus het beste aansluit bij de actuele inzichten over rouw en het meest geschikt is 
voor rouwbegeleiding aan deze doelgroep. 
 
1.2 Fasemodellen 
 
De eerste invloedrijke modellen zijn de fasemodellen van Kübler-Ross (1969) en Bowlby 
(1980). Deze modellen gaan uit van een aantal fasen in het rouwproces die elkaar opvolgen. 
Er is veel kritiek gekomen op deze modellen vanwege gebrek aan empirisch bewijs. In de 
praktijk bleken de fasen niet allemaal voor te komen en ook niet in de beschreven volgorde. 
Vossen (1985) beargumenteert dat een fasemodel de druk op de rouwende kan vergroten 
omdat hij zich aan moet passen op een bepaald model met voorgeschreven patronen.  
 
1.3 Componentenmodellen 
 
Als alternatief voor de fasemodellen zijn er modellen ontwikkeld die verschillende 
componenten in een rouwproces onderscheiden (Bugen 1977; Parkes & Weiss, 1983). Deze 
componenten gaan over concrete reacties op verlies en zijn beschrijvend van aard. Kritiek op 
deze componentenmodellen is dat het een onsamenhangende verzameling van 
verschijnselen blijft (Van der Wal, 1988). 
 
1.4 Takenmodellen 
 
Door een aantal auteurs zijn zogenaamde takenmodellen ontwikkeld. Een belangrijk 
uitgangspunt is dat rouw een proces is waarin de rouwende zelf het belangrijkste werk moet 
doen. De bekendste is het takenmodel van Worden (1982). Dit model wordt nog steeds veel 
gebruikt en gedoceerd. 
 
Worden onderscheidt de volgende rouwtaken (Worden, 2009): 

1. De realiteit van het verlies onder ogen zien 
2. De pijn ervaren 
3. Zich aanpassen aan een wereld zonder de overledene 
4. De overledene emotioneel een plaats geven. 

 



De taken volgen niet chronologisch op elkaar, ze kunnen door elkaar heen lopen. Er kan 
tegelijk aan verschillende taken worden gewerkt. De taken hoeven niet ‘af’ te zijn, ze kunnen 
later opnieuw worden opgepakt. 
 
Bij de takenmodellen kan ook het model van de Mönnink (2013) genoemd worden. Hij 
onderscheidt drie rouwtaken: de aanvaardingstaak, de afscheidstaak en de opbouwtaak. Hij 
heeft een wat hij noemt multimethodisch model ontwikkeld voor verliesbegeleiding. Dit 
model lijkt op dat van Worden. De aanvaardingstaak komt overeen met taak 1, de 
afscheidstaak komt overeen met taak 2 en de opbouwtaak komt overeen met taak 3 en 4. 
 
Ook de takenmodellen kunnen worden bekritiseerd. De modellen gaan uit van het idee dat 
rouw op één of andere manier ‘verwerkt’ moet worden en dat als er geen uitingen van pijn 
zijn, dit duidt op uitgestelde of gecompliceerde rouw. In het eerdergenoemde ‘Report on 
bereavement and grief research’ noemen Genevro et al. (2004) dit idee de ‘grief work 
hypothesis’ ofwel de ‘hypothese van de rouwverwerking’. Deze hypothese is ontstaan vanuit 
de psychoanalytische theorie van Freud (1957) en een onderzoek van Lindemann onder 
overlevenden van de Coconut Grove Night Club brand in Boston (1944). Genevro et al. 
(2004) laten zien dat er ook onderzoeken zijn die deze hypothese ontkrachten. Zo zijn er 
onderzoeken waaruit blijkt dat er mensen zijn die geen rouwreacties vertonen na een verlies 
en hier geen hinder van ondervinden. Daarnaast blijkt dat mensen ook positieve emoties 
kunnen ervaren na een verlies. Verder blijkt professionele rouwbegeleiding niet voor 
iedereen helpend te zijn en voor sommigen blijkt het zelfs negatieve effecten te hebben. 
 
1.5 Duaal proces model 
 
Als antwoord op deze nieuwe inzichten hebben Stroebe en Schut (1999) het duaal proces 
model ontwikkeld. Zij onderscheiden in een rouwproces een verliesgerichte dimensie en een 
herstelgerichte dimensie. Een rouwproces is gezond als er als het ware heen en weer wordt 
bewogen tussen deze twee dimensies. Zij menen hiermee meer recht te doen aan het 
dynamische proces van rouwverwerking. Worden (2009) merkt over dit model op dat het 
weinig verschilt van zijn takenmodel. Hij meent dat de verliesgerichte dimensie overeenkomt 
met de taken 1, 2 en 4 en de herstelgerichte dimensie met taak 3. Hij beargumenteert zelfs 
dat zijn takenmodel nog flexibeler te noemen is, aangezien het de mogelijkheid open laat om 
tegelijkertijd met de verlies- en de herstelgerichte dimensie bezig te zijn. 
 
1.6 Integratief ontwikkelingsmodel 
 
Een ander antwoord op de nieuwe inzichten is dat van Maes (2014). Hij meent dat er een 
paradigmaverandering heeft plaatsgevonden op het gebied van rouwbegeleiding. Hij geeft 
kritiek op wat hij noemt het ‘standaardmodel’. Volgens hem geven de oude modellen rouw 
weer als iets negatiefs dat verholpen moet worden, dat moet uitdoven in de tijd. Deze visie 
is volgens Maes niet kloppend. Rouw hoort nu eenmaal bij het leven en maakt deel uit van 
onze groei als mens. Hij pleit daarom voor een wat hij noemt ‘integratief 
ontwikkelingsmodel’. In de uitwerking van dit model combineert hij een heel aantal 
verschillende theorieën uit allerlei vakgebieden. Hij gebruikt onder andere het duaal model 
van Stroebe en Schut en hij spreekt over het belang van emotieregulering en 
betekenisgeving. Volgens hem is er een groot spectrum aan kennis nodig om alle 



verschillende facetten van rouw te kunnen zien. De opdracht aan de verliesbegeleider is de 
facilitering van een proces dat de cliënt helpt om de verlieservaring te integreren in het 
eigen levensverhaal. Hoewel de gedachte van Maes in eerste instantie nieuw lijkt, is het 
verschil met de ‘hypothese van de rouwverwerking’ bij nadere beschouwing toch niet 
noemenswaardig groot. Tenslotte is het integreren van een verlieservaring in je leven ook 
iets dat ‘moet’ gebeuren om het leven weer te kunnen oppakken. 
 
De bovenstaande uitgangspunten en de eerder genoemde takenmodellen lijken elkaar dus 
niet te bijten. In het multimethodisch model van de Mönnink wordt juist ook gebruik 
gemaakt van een veelheid aan methoden. Ook aan het model van Worden kunnen 
verschillende begeleidingsmethoden worden opgehangen. Zo past bijvoorbeeld de 
emotieregulering waar Maes over spreekt bij taak 2 en de betekenisgeving bij taak 4. 
Worden zelf benoemt als doel van rouwbegeleiding dat het de rouwende moet helpen om 
zich aan te passen aan het verlies en aan de nieuwe realiteit. Dit doel klinkt vrijwel hetzelfde 
als wat Maes het integreren van een verlieservaring in het levensverhaal noemt. Worden 
laat ook de mogelijkheid open dat een verlies nooit wordt afgerond zonder dat dit 
schadelijke gevolgen heeft. 
 
Een nadeel van het model van Maes dat nog genoemd kan worden, is het 
ontwikkelingsaspect dat er in zit. Dit kan het idee geven dat een rouwende door een 
verlieservaring per definitie ‘moet’ groeien als mens. Terwijl een verlies ook een stilstand of 
achteruitgang in de ontwikkeling kan betekenen, zonder dat dit ernstige gevolgen hoeft te 
hebben. Het model van Worden lijkt de meeste vrijheid te geven die het beste past bij het 
actuele inzicht dat rouwprocessen zo kunnen verschillen als mensen onderling verschillen. 
 
1.7 Vier lagen gespreksmodel 
 
Een ander noemenswaardig model is het gespreksmodel van Polspoel (2010a). Polspoel 
heeft de rouwtaken van Worden vertaald naar vier verschillende componenten in een 
rouwproces: de cognitieve component, de emotionele component, de gedragscomponent 
en de spirituele component. Als het gaat om rouw- en verliesbegeleiding dan is het nuttig 
dat de begeleider deze componenten leert te herkennen in de rouwgesprekken. Polspoel 
versimpelt de rouwtaken van Worden naar de volgende trefwoorden: feiten, emoties, 
gedrag en betekenis. Taak 1 gaat over feiten, taak 2 gaat over emoties, taak 3 gaat over 
gedrag en taak 4 gaat over de zin of betekenis. Deze vier componenten komen ook in 
gesprekken voor en kunnen gezien worden als de verschillende ‘lagen’ in een gesprek. De 
lagen lopen door elkaar heen en wisselen elkaar af. Het is de kunst om als verliesbegeleider 
steeds op de juiste ‘laag’ te reageren. Een rouwende kan vertellen over de feiten van het 
verlies, maar hier heeft hij een bepaalde beleving bij, hier gaat hij op een bepaalde manier 
mee om en hier geeft hij een bepaalde betekenis aan. Als je alleen doorvraagt op feiten, 
krijgt die ander weinig kans om op het niveau van de andere lagen te communiceren. Als je 
rekening houdt met deze vier lagen, kan dit de rouwende helpen om te ontdekken wat hij 
zoekt. Op deze manier krijgt hij de kans om een ordening aan te brengen in zijn 
levensverhaal. 
 
1.8 Aangepast rouwmodel 
 



Het bovenstaande gespreksmodel sluit aan bij zowel het takenmodel van Worden als bij het 
idee van Maes dat de verliesbegeleider de rouwende moet helpen om het verlies te 
integreren in het levensverhaal. Het model van Worden kan worden gezien als een duidelijke 
en stevige basis voor rouw- en verliesbegeleiding. Gezien de actuele inzichten en de 
toepasbaarheid voor de rouwbegeleiding aan mensen met een verstandelijke beperking kan 
het model van Worden op de volgende punten worden aangepast: 
 
• Het model van Worden gaat uit van rouw na het overlijden van een dierbare. Dit kan 

breder worden getrokken naar andersoortige verliezen. ‘De overledene’ kan dan zo 
nodig vervangen worden door ‘hetgeen verloren is’ (zie ook de paragrafen 1.2 en 1.3). 

• Bij taak 2 of de emotionele component dient ‘pijn’ worden veralgemeniseerd naar 
‘emotie’. Dit om recht te doen aan de veelheid van emoties die in een rouwproces 
ervaren kunnen worden, inclusief positieve emoties (zie paragraaf 1.2). 

• Het model kan worden vereenvoudigd met de vier benamingen die Polspoel (2010a) in 
zijn gespreksmodel gebruikt: feiten, emoties, gedrag en betekenis. Dit om het model zo 
herkenbaar en toegankelijk mogelijk te maken. 

• Om recht te doen aan de mensen die niet aan één of meerdere taken werken zonder dat 
dit schadelijk voor ze is (zie paragraaf 1.4), moet in de begeleiding open te worden 
gelaten of er aan de taken gewerkt moet worden of niet. In de benaming ‘taken’ klinkt 
teveel een verplichting door. Ook de benaming ‘componenten’ is ongeschikt aangezien 
het impliceert dat elke component als deel van een geheel aanwezig moet zijn. ‘Lagen’ 
kunnen het vermoeden wekken dat het om een hiërarchische verdeling gaat. De 
benaming ‘dimensies’ is het meest toepasselijk, aangezien iets meerdimensionaal kan 
zijn maar ook ééndimensionaal. Er moet per dimensie bekeken worden of er een 
hulpvraag ligt of niet. 

• De uitwerking van het model kan nog breder worden getrokken dan alleen de vier lagen 
in een gesprek tussen een rouwende en een begeleider. De vier dimensies kunnen niet 
alleen worden geëxploreerd in een (verbaal) gesprek, maar ook in bijvoorbeeld 
activiteiten, creatieve werkvormen, observaties of educatieve vormen. Zeker de 
doelgroep van mensen met een verstandelijke beperking is niet gebaat bij alleen verbale 
communicatie (zie paragraaf 1.4.2, paragraaf 1.5 en bijlage I). 

• Het model is niet alleen na een verlies bruikbaar, maar ook voorafgaand aan en tijdens 
een verlies. Cliënten krijgen gedurende hun hele leven begeleiding op allerlei 
levensgebieden. Cliënten kunnen aan de hand van dit model geholpen worden om in 
algemene zin om te gaan met verlies. Het leven is tenslotte een aaneenschakeling van 
kleinere en grotere verliezen, zeker als je bedenkt dat de minste of geringste verandering 
voor een cliënt al een verlies kan betekenen. Cliënten op een woonlocatie krijgen ook 
regelmatig te maken met verliezen bij andere cliënten met wie ze nauw samenleven. 
Ook van de verlieservaringen van anderen kunnen ze leren voor hun eigen leven. 

• Om het model toepasbaar te maken voor rouwbegeleiding is het van belang om niet 
alleen te kijken naar de dimensies van de rouw, maar ook naar de interactie die er 
plaatsvindt tijdens de begeleiding. Rouwbegeleiding is tenslotte een vorm van 
communicatie tussen twee verschillende personen die ieder met hun eigen ‘bril’ naar de 
zaken kijken. De begeleider dient rekening te houden met de specifieke kenmerken van 
zichzelf en van de cliënt. Op deze manier kunnen storingen in de communicatie worden 
opgespoord en aangepakt (Schulz von Thun, 2010). De rouwbegeleiding wordt op deze 
manier aangepast aan de persoon en de situatie. Dit is een voorwaarde voor goede 



rouwbegeleiding (zie paragraaf 1.5). Het rouwmodel kan daarom worden uitgebreid van 
vier naar zes dimensies: de dimensies van de cliënt en de begeleider kunnen worden 
toegevoegd. 

• De verschillende dimensies van het rouwproces feiten, emoties, gedrag en betekenis 
lopen door elkaar heen (zie paragraaf 1.4). Van de dimensies van de begeleider en de 
cliënt kan ook worden gezegd dat deze over en weer beïnvloed worden door elkaar en 
de andere vier dimensies. De begeleider kan bijvoorbeeld de nadruk leggen op emoties, 
de cliënt kan erg gericht zijn op feiten. Het gedrag van de cliënt kan bij verschillende 
begeleiders ook verschillend binnenkomen. De begeleider kan aan het verlies een andere 
betekenis geven dan de cliënt zelf. De begeleider en de cliënt beïnvloeden op hun beurt 
ook de feiten, de emoties, het gedrag en de betekenis van het rouwproces, aangezien zij 
hier ieder hun eigen beeld van hebben. 

• Aangezien het model nu zes dimensies bevat die door elkaar heen lopen, kan het worden 
vergeleken met een Rubiks kubus (zie het plaatje op de voorzijde van dit 
onderzoeksvoorstel). Net als de Rubiks kubus kan de rouwbegeleiding worden gezien als 
een puzzel. Deze puzzel hoeft echter niet te worden opgelost, maar moet wel aan alle 
kanten worden bekeken. De begeleider kan de cliënt op deze manier helpen om een 
ordening aan te brengen in zijn levensverhaal. Het aangepaste model kan als het ware als 
een ‘kapstok’ fungeren waar observaties of interventies aan kunnen worden 
opgehangen. Het kan ideeën genereren over waar de hulpvraag van de cliënt ligt en 
welke interventies daarop van toepassing kunnen zijn. Daarom kan het model een 
methode worden genoemd. Het biedt een denkkader om te kijken naar methodes en 
materialen waardoor sterke en zwakke punten kunnen worden opgespoord. 

 
Vanuit bovenstaande afwegingen en aanpassingen is de onderzoeker gekomen tot het 
model van de Rouwkubus bestaande uit de dimensies cliënt, begeleider, feiten, emoties, 
gedrag en betekenis. Ter verduidelijking worden hieronder de dimensies weergegeven met 
daarbij verschillende voorbeeldvragen die per dimensie gesteld kunnen worden. 
 
Cliënt 
Wat is kenmerkend voor de cliënt? Wat is zijn beperking? Uit wat voor (familie)cultuur komt 
de cliënt? Hoe is de leefomgeving van de cliënt? Wat is zijn levensgeschiedenis? Welke 
eerdere verliezen heeft de cliënt geleden? Wat is zijn communicatiewijze? 
 
Begeleider 
Wat kenmerkt jou als begeleider? Welke stijl van begeleiden heb je? Waar liggen je sterke en 
je zwakke punten? Hoe ga jij zelf om met verliezen? Wat zijn jouw normen en waarden als 
het om het omgaan met verliezen gaat? 
 
Feiten 
Weet de cliënt wat de feiten van het verlies zijn? Heeft de cliënt hier vragen over? Heeft hij 
voldoende kans en uitleg gehad om het verlies te beseffen en te begrijpen? Heeft hij de 
feiten zelf kunnen zien, voelen, ervaren? 
 
Emoties 



Welke emoties laat de cliënt zien? Probeert de cliënt iets duidelijk te maken over wat hij 
voelt? Welke (creatieve) vormen kunnen de cliënt helpen om zijn emoties te ontdekken en 
te ervaren? 
 
Gedrag 
Welk gedrag laat de cliënt zien? In hoeverre is zijn leefwereld veranderd door het verlies en 
moet hij zich aanpassen? Krijgt hij de gelegenheid om zowel met het verlies bezig te zijn als 
met zijn normale, dagelijkse leven en vaste patronen? 
 
Betekenis 
Wat betekent het verlies voor de cliënt? Heeft de cliënt ‘waarom’ vragen? Zijn er 
fundamentele overtuigingen van de cliënt onderuit gehaald? Welke (creatieve) vormen 
kunnen de cliënt helpen om het verlies een plek te geven in zijn leven? 
 
Clute (2010) onderscheidt drie niveaus van succesvolle methoden voor rouw- en 
verliesbegeleiding van mensen met een verstandelijke beperking. Het eerste niveau is 
acceptatie, aandacht voor rouw en rituelen op een informele basis door begeleiders en 
familie. Het tweede is formele begeleiding door professionals (naast de informele 
begeleiding) voor cliënten die tegen grotere problemen aanlopen in hun rouwproces. Het 
derde is onderwijs voor begeleiders en familie over rouw en verlies. Gezien de brede 
inzetbaarheid van bovenstaand model kan het op elk van deze drie niveaus een bijdrage 
leveren. 
 
 
1.9 Conclusie 
 
In deze bijlage is beschreven welk model het meest actueel en bruikbaar is voor de rouw- en 
verliesbegeleiding van mensen met een verstandelijke beperking. De fasemodellen leggen 
het proces teveel vast. De componentenmodellen vertonen te weinig samenhang. De 
takenmodellen geven aan de ene kant een duidelijke structuur en laten aan de andere kant 
ruimte voor de verschillende manieren van rouw en de verschillende volgordes van de 
taken. Het takenmodel van Worden is het bekendste model en vormt een duidelijke basis 
voor het denken over rouw en verlies. Het duaal proces model en het integratief 
ontwikkelingsmodel lijken zonder al te veel problemen aan te sluiten bij het model van 
Worden. Het vier lagen gespreksmodel geeft een begrijpelijke en toepasbare uitwerking van 
het model van Worden. De onderzoeker heeft een aantal afwegingen gemaakt en 
aanpassingen gedaan aan het model van Worden en is zo gekomen tot het model van de 
Rouwkubus. Dit model bestaat uit de dimensies cliënt, begeleider, feiten, emoties, gedrag en 
betekenis. De Rouwkubus kan een richtsnoer zijn voor de beoordeling waar de hulpvraag ligt 
en het kan als een ‘kapstok’ fungeren voor de verschillende interventies. Het kan zowel op 
formeel als informeel niveau een bijdrage leveren aan de rouw- en verliesbegeleiding van 
mensen met een verstandelijke beperking. 
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