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Een masterthese is een proeve van bekwaamheid voor studenten. De goedkeuring van de 
masterthese is het bewijs dat de student over voldoende onderzoeks- en rapportage-

vaardigheden beschikt om af te studeren, maar biedt geen garantie voor de kwaliteit van het 
onderzoek en de resultaten van het onderzoek als zodanig, en de masterthese is dan ook 

niet zonder meer geschikt om als academische bron te worden gebruikt om naar te 
verwijzen. Indien u meer wilt weten over het in deze masterthese besproken onderzoek en 

eventueel daarop gebaseerde publicaties, waarnaar u zou kunnen verwijzen, kunt u contact 
opnemen met de genoemde begeleider. 
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Abstract 

Een gewelddadig verlies (moord, ongeluk, zelfdoding) leidt tot een verhoogd risico op 

ernstige, aanhoudende rouw, ofwel persisterende rouw. Deze relatie wordt mogelijk verklaard 

door zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten. Deze gaan over gebeurtenissen uit 

het verleden waarbij jou eigen (in)acties voor een betere uitkomst hadden kunnen zorgen. Ze 

worden na een onverwachte, negatieve gebeurtenis gecreëerd en kunnen leiden tot gevoelens 

van zelfverwijt en daarmee rouw versterken. Dit onderzoek test de hypothese of een 

gewelddadig verlies (vs. niet gewelddadig verlies) over tijd voor meer symptomen van 

persisterende rouw zorgt en of deze relatie verklaard wordt door meer zelfgerefereerde 

opwaartse tegenfeitelijke gedachten. In dit longitudinale onderzoeksdesign hebben 

nabestaanden (N = 327) op drie meetmomenten, baseline meeting, 6 maanden follow-up en 12 

maanden follow-up, een vragenlijst ingevuld.. Er zijn twee mediatieanalyses uitgevoerd, 

waarvan een met als controlevariabele de baseline symptomen van persisterende rouw. Een 

gewelddadig verlies voorspelt symptomen van persisterende rouw over tijd vergeleken met 

een niet-gewelddadig verlies, zonder de controlevariabele. In de mediatieanalyse met de 

controlevariabele voorspelt de doodsoorzaak niet langer symptomen van persisterende rouw 

over tijd, maar alleen initiële niveaus. In beide mediatieanalyses wordt de relatie tussen de 

doodsoorzaak en symptomen van persisterende rouw over tijd verklaard door zelfgerefereerde 

opwaartse tegenfeitelijke gedachten. Deze bevindingen zijn in lijn met eerdere op het gebied 

van rumineren en tegenfeitelijke gedachten. Onze bevindingen kunnen naar de praktijk 

vertaald worden door tegenfeitelijke gedachten een meer centrale rol te geven in de 

behandelinterventies.  

 Zoektermen: Tegenfeitelijke gedachten, persisterende rouw, gewelddadig verlies, 

doodsoorzaak, rumineren. 
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De mediërende rol van tegenfeitelijke gedachten in de relatie tussen een gewelddadig 

verlies en persisterende rouw 

 Een geliefde verliezen kan een grote invloed hebben op het leven van de nabestaanden en 

het rouwproces kan op verschillende manieren verlopen. Zisook et al. (2014) conceptualiseren 

‘normale’ rouw na een verlies bestaande uit twee fasen: acute rouw en geïntegreerde rouw. 

Acute rouw kan uit negatieve emoties bestaan, zoals een intens verlangen naar de overledene 

en gevoelens van verdriet, boosheid en schaamte. Daarnaast kan acute rouw uit positieve 

gevoelens bestaan, zoals het terugdenken aan fijne herinneringen, en leiden tot waardering 

voor het leven (Zisook et al., 2014). Na verloop van tijd gaat de acute rouw over naar 

geïntegreerde rouw en de nabestaande richt zijn of haar focus meer op de wereld om zich 

heen, in plaats van alleen op het verlies en de nabestaande (Szuhany et al., 2021; Zisook et al., 

2014). Wanneer acute rouw niet overgaat naar geïntegreerde rouw door dysfunctionele 

gedachten, overtuigingen en gevoelens (Zisook et al., 2014) of door een onvermogen om met 

de pijnlijke emoties om te gaan (Szuhany et al., 2021), kan dit leiden tot gecompliceerde of 

persisterende rouw.  

 Persisterende rouw is sinds kort toegevoegd aan de textrevisie van de vijfde editie van de 

Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders (DSM-5-TR) in de vorm van 

persisterende rouwstoornis. In de DSM-5-TR zijn de criteria voor een persisterende 

rouwstoornis: het verlies is tenminste 12 maanden geleden gebeurd, het individu ervaart een 

intens verlangen naar de overledene, het individu is gepreoccupeerd met gedachten en 

herinneringen aan de overledene, het individu heeft minstens 3 van de 8 symptomen van een 

persisterende rouwstoornis (bijvoorbeeld intense emotionele pijn gerelateerd aan het 

overlijden, intense gevoelens van eenzaamheid, gevoel dat het leven zinloos is) voor 

minimaal een maand en het rouwproces overschrijdt culturele en contextuele normen 

(American Psychiatric Association, 2022). Persisterende rouw wordt geschat in ongeveer de 
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helft van de gevallen samen voor te komen met een andere stoornis, zoals depressie of een 

angststoornis (Komischke-Konnerup et al., 2021).  

 Persisterende rouw wordt geschat bij ongeveer 10% van nabestaanden van natuurlijke 

verliezen voor te komen (Lundorff et al., 2017), maar de geschatte prevalentie bij een niet 

natuurlijk verlies ligt aanmerkelijk hoger, namelijk 49% (Djelantik et al., 2020). Een 

voorbeeld van een niet natuurlijk verlies is een gewelddadig verlies, zoals een ongeluk, 

moord, of zelfdoding. Een overzichtsartikel van Kristensen et al. (2012) laat zien dat er na een 

gewelddadig verlies een verhoogde kans is om persisterende rouw te ontwikkelen. Er zijn 

verschillende mogelijke verklaringen voor deze associatie. Een gewelddadig verlies kan in 

gevallen als voorkombaar voelen en dit kan de acceptatie van het verlies belemmeren (Heeke 

et al., 2017). Daarnaast kan het feit dat er geen voorbereiding op het verlies was, zoals 

bijvoorbeeld bij een langdurige terminale ziekte wel het geval is, een rol spelen (Sweeting & 

Gilhooly, 1990). Bovendien kan een gewelddadig verlies een traumatisch aspect hebben, 

bijvoorbeeld het vinden van een geliefde na zelfdoding of het moeten identificeren van een 

familielid na een ongeluk of moord, waardoor er naast het verlies ook een trauma verwerkt 

dient te worden (Schaal et al., 2010).  

 Aangezien persisterende rouw niet alleen comorbide is met depressie en angst, maar ook 

met een verlaagde kwaliteit van leven (Boelen & Prigerson, 2007), is het van belang om 

effectieve interventies te ontwikkelen om deze aandoening te behandelen. Op het moment zijn 

er verschillende effectieve interventies om persisterende rouw te behandelen (Boelen et al., 

2007; Bryant et al., 2014; Rosner et al., 2014; Shear et al., 2005). Niettemin is er nog veel 

onduidelijk over de behandeling van persisterende rouw na een gewelddadig verlies (Doering 

& Eisma, 2016). Therapieën voor persisterende rouw zouden verbeterd kunnen worden, 

indien we de veranderbare factoren die persisterende rouw veroorzaken beter begrijpen, zodat 

hier beter op kan worden ingespeeld tijdens de behandeling.  
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 Een voorbeeld van een veranderbare factor die persisterende rouw versterkt, is rumineren 

(Eisma & Stroebe, 2021). Rumineren na een verlies kan gedefinieerd worden als repetitief en 

herhaaldelijk nadenken over de oorzaken en gevolgen van het verlies en de emoties die 

gerelateerd zijn aan het verlies (Eisma & Stroebe, 2017). Deze gedachten bestaan onder 

andere uit tegenfeitelijke gedachten (Eisma & Stroebe, 2017; Stroebe et al., 2007). 

Tegenfeitelijke gedachten zijn gedachten over alternatieve uitkomsten van gebeurtenissen uit 

het verleden, acties uit het verleden en stemmingen uit het verleden en worden in de regel 

opgebouwd als ‘wat als… dan…’ gedachten (Epstude & Roese, 2008). Deze gedachten zijn 

vaak evaluatief en gaan over uitkomsten die beter of slechter zijn dan de realiteit. Een 

voorbeeld van een tegenfeitelijke gedachte is ‘wat als ik een paraplu had meegenomen, dan 

was ik niet natgeregend’. Alternatieven die beter zijn dan de realiteit worden opwaartse 

tegenfeitelijke gedachten genoemd en alternatieven die slechter zijn dan de realiteit worden 

neerwaartse tegenfeitelijke gedachten genoemd (Epstude & Roese, 2008). Daarnaast kunnen 

tegenfeitelijke gedachten verwijzen naar de (in)acties van jezelf (zelfgerefereerd), een ander 

(ander-gerefereerd) en over niemand of een situatie (non-referent) (Rye et al., 2008). In het 

huidige onderzoek zal er specifiek naar de tegenfeitelijke gedachten gekeken worden als 

veranderbare factor in de relatie tussen een gewelddadig verlies en symptomen van 

persisterende rouw.  

 Tegenfeitelijke gedachten komen het meest voor na een onverwachte, negatieve 

gebeurtenis (Kahneman & Miller, 1986). Een gewelddadig verlies is zowel onverwacht als 

negatief en is dus een situatie waarin nabestaanden tegenfeitelijke gedachten kunnen ervaren. 

Davis et al. (1995) lieten zien dat het een gebruikelijke reactie is na een onverwacht of 

gewelddadig verlies om het verlies in gedachten ongedaan te maken. In deze situatie is de 

nabestaande geneigd om te bedenken wat zij zelf had kunnen doen om het verlies te 

voorkomen, omdat men het gevoel heeft hier meer invloed op te hebben (Davis et al., 1995). 
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Wanneer de nabestaande nadenkt over hoe zijn of haar eigen (in)acties voor een alternatieve 

uitkomst van het verlies had kunnen zorgen, met een betere uitkomst als gevolg, worden dit 

zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten genoemd. Een voorbeeld van een 

zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachte die een nabestaande na een gewelddadig 

verlies kan hebben is ‘wat als ik haar niet de deur uit had laten gaan, dan was ze nu nog in 

leven geweest’.  

 Het ervaren van tegenfeitelijke gedachten na een verlies kan negatieve gevolgen hebben. 

Onderzoek heeft aangetoond dat voornamelijk opwaartse tegenfeitelijke gedachten 

geassocieerd zijn met een verhoogde mate van depressieve gevoelens (Broomhall & Phillips, 

2018; Broomhall et al., 2017). Bovendien zijn tegenfeitelijke gedachten gerelateerd aan het 

ontwikkelen van persisterende rouw en de symptomen hiervan (Kennedy et al., 2020). Eisma 

et al. (2021) hebben aangetoond dat er na een verlieservaring een unieke longitudinale 

positieve associatie is tussen zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten en 

symptomen van persisterende rouw. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat het nadenken 

over hoe de (in)acties van de nabestaande de uitkomst had kunnen veranderen, leidt tot meer 

zelfverwijt en schuldgevoelens (Branscombe et al., 2003). Deze gevoelens van zelfverwijt 

kunnen leiden tot ernstige rouwgevoelens direct na het verlies en langer aanhouden naarmate 

de tijd verstrijkt (Stroebe et al., 2014), en dit kan mogelijk bijdragen bij de ontwikkeling van 

persisterende rouw.  

 Uit eerder onderzoek is gebleken dat een gewelddadig verlies kan leiden tot persisterende 

rouw (Djelantik et al., 2020; Kristensen et al., 2012). Zoals hierboven beschreven, zouden 

deze verliezen kunnen leiden tot meer zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten, 

die vervolgens leiden tot het persisteren van rouw. In het huidige onderzoek wordt er een 

longitudinaal onderzoeksdesign gebruikt met drie meetmomenten. De hypothese in het 

onderzoek is of  een gewelddadig verlies (vs. niet-gewelddadig verlies) meer symptomen van 
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persisterende rouw op het derde meetmoment voorspelt en dat deze relatie verklaard wordt 

door zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten op het tweede meetmoment (zie 

Figuur 1).  

Figuur 1 

Mediatiemodel1 

 

Methode 

Procedure 

 Het huidige onderzoek is onderdeel van een groter longitudinaal onderzoek naar risico- 

en beschermende factoren van psychopathologie na een verlies. Volwassenen van 18 jaar of 

ouder, die een familielid, partner, of vriend hadden verloren, zijn geworven via een netwerk 

van Google (AdWords) en via online advertenties op de websites van een nationale 

organisatie voor psychologen (www.psyned.nl). De advertenties waren direct gelinkt aan de 

pagina met informatie over het onderzoek, waar de doelen en de procedure uitgelegd werden. 

Nadat de participant online geïnformeerde toestemming had gegeven, kregen zij toegang tot 

een vragenlijst in Qualtrics. Deze vragenlijst duurde ongeveer 30 minuten. Aan het eind van 

de eerste vragenlijst konden de participanten aangeven of zij de twee aanvullende 

                                                           
1 In het model zullen de baseline symptomen van persisterende rouw meegenomen worden als controlevariabele. 
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vragenlijsten eveneens wilden invullen. Participanten die hier geïnteresseerd in waren, kregen 

een uitnodiging via de e-mail met een persoonlijke link naar de tweede vragenlijst (zes 

maanden follow-up) en de derde vragenlijst (12 maanden follow-up). Herinneringen voor 

deze follow-ups werden twee en drie weken na het sturen van de uitnodiging per email 

gestuurd.  

Participanten 

 In totaal hebben 561 participanten zich aangemeld voor het longitudinale onderzoek. In 

het huidige onderzoek wordt de data van 327 (58%) participanten gebruikt die alle drie de 

vragenlijsten hebben ingevuld. De participanten zijn Nederlands en voornamelijk vrouw 

(88%), hoogopgeleid (58%) en hebben een partner (51%) of ouder (31%) verloren. De 

gemiddelde leeftijd van de participanten was 54 jaar (SD = 12.7) met als jongste leeftijd 19 

jaar en als oudste leeftijd 84 jaar. Het verlies was op de baseline meeting gemiddeld 13 

maanden geleden, met als meest recent een maand geleden en het minst recent meer dan 5 jaar 

geleden. Voor het grootste deel van de participanten was het verlies minder dan een jaar 

geleden (65%) en voor ongeveer de helft was het verlies minder dan 6 maanden geleden 

(49%). Het verlies had grotendeels een natuurlijke oorzaak (87%) en in een kleiner deel van 

de gevallen ging het om een gewelddadig verlies (ongeluk, zelfdoding, moord: 13%). 

Daarnaast werd het verlies in ongeveer de helft van de gevallen als onverwacht ervaren 

(51%). Zie Tabel 1 voor een samenvatting van de sociaal-demografische en verlies-

gerelateerde karakteristieken. 
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Tabel 1 

Sociaal-demografische en verlies-gerelateerde karakteristieken (N = 327) 

Sociaal-demografische karakteristieken  

Geslacht (N (%))  

Vrouw 287 (88) 

Leeftijd in jaren (Gemiddelde, SD) 54 (12.7) 

Hoogste opleidingsniveau (N (%))  

Lager- of basisonderwijs 3 (1) 

VMBO, MAVO, LBO, MULO 38 (12) 

MBO (MEAO, MTS) 61 (19) 

HAVO (MMS), VWO (HBS) 37 (11) 

HBO (HTS, HEAO), WO, Universiteit 188 (58) 

Verlies-gerelateerde karakteristieken  

Overledene is een … (N (%))  

Partner 165 (51) 

Ouder 100 (31) 

Kind 36 (11) 

Zus of broer 13 (4) 

Anders 13 (4) 

Oorzaak van verlies (N (%))  

Gewelddadig verlies 42 (13) 

Niet-gewelddadig verlies 285 (87) 

Het verlies was … (N (%))  

Verwacht 108 (33) 

Onverwacht 166 (51) 

Beide of geen van beide 53 (16) 

Maanden sinds het verlies (Gemiddelde, SD) 13.0 (16.2) 

Noot. Percentages van de categorieën tellen mogelijk niet op tot 100% als gevolg van afronding. De variabelen 

van de oorzaak van het verlies zijn samengestelde variabelen. Gewelddadig verlies = een ongeluk, moord en 

zelfdoding. Niet-gewelddadig verlies = natuurlijke oorzaak en COVID. 

Materialen  

 In de eerste vragenlijst zijn persisterende rouwsymptomen gemeten en zijn sociaal-

demografische en verlies-gerelateerde karakteristieken verzameld. Tijdens het tweede 
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meetmoment zijn de zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten gemeten, en tijdens 

het derde meetmoment is nogmaals een meting van persisterende rouwsymptomen uitgevoerd.  

Sociaal-demografische en verlies-gerelateerde kenmerken 

 Sociaal-demografische kenmerken, zoals leeftijd, geslacht en opleidingsniveau, en 

verlies-gerelateerde kenmerken, zoals de relatie met de overledene, de tijd sinds het verlies, 

verwachtingen omtrent het verlies en de oorzaak van het overlijden, zijn verzameld met een 

zelf gemaakte vragenlijst.  

Zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten (T2)   

 De zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten zijn gemeten met de 

Counterfactual Thinking for Negative Events Scale (CTNS: Rye et al., 2008; Nederlandse 

versie: van de Ven & Zeelenberg, 2014). De vragenlijst bestaat uit vier subschalen en in dit 

onderzoek wordt de schaal ‘zelfgerefereerd opwaartse tegenfeitelijke gedachten’ gebruikt. 

Deze subschaal bestaat uit 4 items. Participanten geven op een 5-punt Likert schaal (1 = nooit; 

5 = erg vaak) hoe vaak zij dit soort gedachten hebben. Voorbeelden van items zijn ‘ik denk 

eraan hoeveel beter dingen hadden kunnen zijn als ik anders had gehandeld’ en ‘had ik maar 

naar mijn vrienden en familie geluisterd, dan was het beter afgelopen’. De betrouwbaarheid 

van deze lijst is acceptabel (α = .79). 

Symptomen van persisterende rouw (T1 en T3) 

 Symptomen van persisterende rouw zijn gemeten met de Traumatic Grief Inventory-Self 

Report Plus (TGI-SR+; Lenferink et al., 2022). Deze vragenlijst bestaat uit 22 items en is 

gebaseerd op de TGI-SR (Boelen & Smid, 2017). De lijst is ontwikkeld om alle symptomen 

die geassocieerd zijn met de verschillende criteria van een rouwstoornis, zoals opgesteld in de 

DSM-5, DSM-5-TR en de ICD-11, te meten. Participanten geven op een 5-punt Likert schaal 

(1 = nooit; 5 = altijd) aan hoe vaak zij bepaalde symptomen in de afgelopen maand hebben 

ervaren. Voorbeelden van items zijn ‘ik voelde mij verdoofd’ en ‘ik had moeite met zijn/haar 
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dood te aanvaarden’. Hogere scores wijzen op ernstigere rouwreacties en een somscore > 70 

kan geïnterpreteerd worden als een indicatie voor persisterende rouw (Lenferink et al., 2022). 

De betrouwbaarheid van deze lijst is op zowel T1 als op T3 uitstekend (T1: α = .93; T3: α = 

.94).  

Statistische analyses  

 Alle statistische analyses van dit onderzoek zullen uitgevoerd worden met SPSS (versie 

28). Als eerst zijn de participanten die alle drie de vragenlijsten hebben ingevuld, geselecteerd 

voor de analyses. Vervolgens zal de sociaal-demografische variabele ‘oorzaak van het 

overlijden’ gehercodeerd worden in de categorieën ‘gewelddadig verlies’ en ‘niet-

gewelddadig verlies’. Als preliminaire analyse zullen de gemiddelden, standaarddeviaties, 

inter-correlaties en alpha-coëfficiënt van de variabelen uit het onderzoek worden berekend. 

Daarnaast zullen de assumpties van een regressieanalyse worden getoetst. Deze assumpties 

van lineariteit, normaal verdeeldheid van errors, homoscedasticiteit en (het ontbreken van) 

multicollineariteit zullen visueel geïnspecteerd en getest worden. De assumptie van lineariteit 

en homoscedasticiteit zullen visueel geïnspecteerd worden met een scatterplot. In het geval 

van lineariteit zal er getest worden of de voorspelde en de werkelijke waarden van de 

variabele dicht rond de regressielijn verdeeld liggen. Aangaande homoscedasticiteit zal er 

getest worden of er geen patroon te zien is in de scatterplot van de data punten. De assumptie 

van de normaal verdeeldheid van errors wordt visueel geïnspecteerd met een P-P plot en zal 

getest worden door te kijken naar de histogrammen in de output van deze P-P plots. De 

assumptie van (het ontbreken van) multicollineariteit zal visueel geïnspecteerd worden door 

middel van de correlatie matrix en de Variance Inflation Factor (VIF). Een VIF > 5 is een 

teken van multicollineariteit. Als laatst zal er een t-test worden uitgevoerd om verschillen 

tussen een gewelddadig verlies en een niet-gewelddadig verlies te meten op de variabelen uit 

het onderzoek.  
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 In de mediatieanalyse zal de directe relatie tussen de onafhankelijke en de afhankelijke 

variabele worden getest (effect c’) en de indirecte relatie tussen de onafhankelijke en de 

afhankelijke variabele getest. Deze indirecte relatie verloopt via de mediator en dit is het 

product van het effect van de onafhankelijke variabele op de mediator (effect a) en het effect 

van de mediator op de afhankelijke variabele (effect b). Het totale effect van de 

onafhankelijke variabele op de afhankelijke variabele zonder het effect van de mediator zal 

eveneens getest worden (effect c). In Figuur 1, zie hierboven, is het mediatiemodel dat getest 

zal worden op een grafische wijze weergegeven. 

 Om het mediatiemodel te onderzoeken zal er gebruik worden gemaakt van een 

PROCESS macro voor SPSS (Hayes, 2013; Model 4). Deze mediatieanalyse zal met 5000 

bootstraps en een 95% betrouwbaarheidsinterval worden uitgevoerd om de hypothese te 

testen. Er zal een additionele analyse worden uitgevoerd waarbij er gecontroleerd wordt voor 

de baseline symptomen van persisterende rouw (T1) in het mediatiemodel. Met deze reden 

zullen de gegevens van de baseline symptomen van persisterende rouw onderdeel zijn van de 

preliminaire analyses. Eveneens zal de effect grootte berekend worden door naar het totale 

effect (effect c) en het directe effect (effect c’) te kijken. Dit zal gedaan worden met de 

formule 1 – c’/c (MacKinnon et al., 2007), waarbij de uitkomst tussen 0 en 1 ligt. Op deze 

manier kan er bepaald worden in welke mate de mediator de relatie tussen de onafhankelijke 

en de afhankelijke variabele verklaart.  

Resultaten 

Preliminaire analyses 

 Tabel 1 laat de gemiddelden, standaarddeviaties, inter-correlaties en de alpha 

coëfficiënten zien van de variabelen uit ons onderzoek. In lijn met onze verwachtingen zijn 

zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten positief gerelateerd aan symptomen van 

persisterende rouw (T3) (r = .43, p < .01). De baseline symptomen voor persisterende rouw 



ZELFGEREFEERDE OPWAARTSE TEGENFEITELIJKE GEDACHTEN NA EEN 

GEWELDDADIG VERLIES EN DE SYMPTOMEN VAN PERSISTERENDE ROUW  14 

 

(T1) zijn positief gerelateerd aan symptomen van persisterende rouw (T3) (r = .74, p < .01). 

Tevens zijn de baseline symptomen voor persisterende rouw (T1) significant positief 

gerelateerd aan zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten (r = .45, p < .01).  

 Voordat onze hypothesen getest zullen worden, wordt er een onafhankelijke t-test 

uitgevoerd om de groepsverschillen voor de variabele doodsoorzaak vast te stellen (Tabel 2). 

Er is een significant verschil tussen de groepen bij de baseline meting van symptomen van 

persisterende rouw (T1) (t (559) = 5.38, p < .001), waarbij participanten die een gewelddadig 

verlies (M = 3.39, SD = 0.73) hebben meegemaakt hoger scoren dan participanten die een 

niet-gewelddadig verlies (M = 2.93, SD = 0.75) hebben meegemaakt. De symptomen van 

persisterende rouw (T3) verschillen significant tussen de groepen (t (392) = 4.15, p < .001) en 

de participanten die een gewelddadig verlies (M = 2.99, SD = 0.66) hebben meegemaakt 

scoren hoger dan de participanten die een niet-gewelddadig verlies (M = 2.55, SD = 0.74) 

hebben meegemaakt. De verschillen tussen de groepen bij het ervaren van zelfgerefereerde 

opwaartse tegenfeitelijke gedachten zijn significant (t (400) = 4.81, p < .001) en op deze 

variabele scoren participanten die een gewelddadig verlies (M = 2.91, SD = 0.80) hebben 

meegemaakt hoger dan participanten die een niet-gewelddadig verlies (M = 2.30, SD = 0.92) 

hebben meegemaakt.  

 Als laatst zijn de assumpties van lineaire regressie getoetst. De assumptie van lineariteit 

en homoscedasticiteit zijn gecheckt aan de hand van de scatterplots. De scatterplots tonen dat 

de assumpties niet geschonden zijn, aangezien bij lineariteit de punten op de lijn liggen en er 

bij homoscedasticiteit geen patroon te zien is in de scatterplot. De assumptie van de normaal 

verdeeldheid van errors is gecheckt aan de hand van de histogram en is niet geschonden, 

aangezien de histogram een normale verdeling laat zien. De assumptie van (het ontbreken 

van) multicollineariteit is gecheckt met de Variance Inflation Factor (VIF = 1.000) en deze is 

niet geschonden, omdat de VIF < 5 is.  
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Tabel 1 

Gemiddelden, standaarddeviaties, betrouwbaarheid en Pearson correlaties tussen de 

variabelen 

 M SD 1) 2) 3) α 

1) Symptomen van persisterende rouw (T1) 3.00 .77 1   .93 

2) Zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten 

(T2) 
2.38 .92 .46** 1  .79 

3) Symptomen van persisterende rouw (T3) 2.61 .74 .74** .43** 1 .94 

Noot. N = 327. ** p  < .01.  

 

Tabel 2 

Groepsverschillen in symptomen van persisterende rouw (T1 en T3) en zelfgerefereerde 

tegenfeitelijke gedachten tussen een gewelddadig verlies en een niet-gewelddadig verlies 

 Gewelddadig verlies 

 

Niet-gewelddadig 

verlies 
   

 M SD M SD t df p 

Symptomen van persisterende 

rouw (T1) 
3.39 0.73 2.93 0.75 5.38 325 <.001 

Zelfgerefereerde opwaartse 

tegenfeitelijke gedachten (T2) 
2.91 0.80 2.30 0.92 4.81 325 <.001 

Symptomen van persisterende 

rouw (T3) 
2.99 0.66 2.55 0.74 4.15 325 <.001 

Noot. N = 327.  

Hypothesetesten  

 Om onze hypothese te testen hebben we de PROCESS macro (Hayes, 2013; Model 4) 

gebruikt met 5000 bootstraps om een 95% betrouwbaarheidsinterval te creëren. Tabel 3 laat 

de belangrijkste resultaten zien van onze analyse. Er is een positieve associatie tussen een 

gewelddadig verlies en zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten (b = 0.70, p 

<.001, 95% CI [0.41, 0.99]) en dit effect is significant (effect a). De associatie tussen 

zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten en de symptomen van persisterende 
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rouw (T3) is positief (b = 0.33, p <.001, 95% CI [0.24,0.41]) en dit effect is significant (effect 

b). Om te testen of zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten de relatie tussen een 

gewelddadig verlies (vs. niet-gewelddadig verlies) en symptomen van persisterende rouw 

(T3) medieert, wordt er gekeken naar het totale, directe en indirecte effect. Het totale effect 

van een gewelddadig verlies op de symptomen van persisterende rouw (T3) is positief en 

significant (b = 0.44, p = .000, 95% CI [0.21, 0.68]) (effect c). Het directe effect van een 

gewelddadig verlies op de symptomen van persisterende rouw (T3) is positief en niet 

significant (b = 0.22, p = .061, 95% CI [-0.01, 0.44]) (effect c’). De effect size van de 

mediator is 1 – 0.22/0.44 = .50. Het indirecte effect van een gewelddadig verlies op de 

symptomen van persisterende rouw (T3), via zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke 

gedachten is positief en significant (effect = 0.23, 95% CI [0.13,0.35]), want het 

betrouwbaarheidsinterval bevat geen 0. Deze resultaten zijn in lijn met onze verwachtingen. 

 In Tabel 4 zijn de belangrijkste resultaten te zien van mediatieanalyse inclusief de 

controlevariabele, de baseline symptomen van persisterende rouw (T1). De associatie tussen 

een gewelddadig verlies en zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten is positief en 

significant (b = 0.41, p = .003, 95% CI [0.14, 0.68]) (effect a). Er is een positieve associatie 

tussen zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten en symptomen van persisterende 

rouw (T3) (b = 0.09, p = .008, 95% CI [0.02, 0.16]) en dit effect is significant (effect b). het 

totale effect van een gewelddadig verlies op symptomen van persisterende rouw (T3) is 

positief (b = 0.03, p = .749, 95% CI [-0.14, 0.19]), maar niet significant (effect c). Het directe 

effect van een gewelddadig verlies op symptomen van persisterende rouw (T3) is niet 

significant (b = -0.01, p = .910, 95% CI [-0.18, 0.16]) (effect c’).2 Het indirecte effect van een 

gewelddadig verlies op symptomen van persisterende rouw (T3), via zelfgerefereerde 

                                                           
2 De effect size van de mediator is in deze analyse niet berekend, omdat het effect zeer klein is.  
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opwaartse tegenfeitelijke gedachten is positief en significant (effect = 0.04, 95% CI [0.003, 

0.09]), want het betrouwbaarheidsinterval bevat geen 0. Dit is in lijn met onze verwachtingen.  
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Tabel 3 

Model coëfficiënten van de relatie tussen gewelddadig verlies vs. niet-gewelddadig verlies en de symptomen van persisterende rouw, gemedieerd 

door zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten 

 M (Zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke 

gedachten) 

 
 Y (Symptomen van persisterende rouw) 

Antecedent Coeff. SE p 
95% CI 

LB 

95% CI 

UB 

 
 Coeff. SE p 

95% CI 

LB 

95% CI 

UB 

X (Gewelddadig verlies vs. 

niet-gewelddadig verlies) 
0.70 0.15 <.001 0.41 0.99 

 
 0.22 0.12 .061 -0.01 0.44 

M (Zelfgerefereerde opwaartse 

tegenfeitelijke gedachten) 
- - - - - 

 
 0.33 0.04 <.001 0.24 0.41 

Constant  2.29 0.05 <.001 2.19 2.40   1.81 0.10 <.001 1.60 2.01 

 R2 = .07 

F(1, 325) = 22.80, p < .001 

 
 

R2 = .19 

F(2, 324) = 38.05, p < .001 

Indirecte effect (X op Y via M)    Effect = 0.23, 95% CI [0.13, 0.35] 

Noot. Coeff. = gestandaardiseerde regressie coëfficiënten. SE = standaard error. CI = betrouwbaarheidsinterval. LB = ondergrens. UB = boven grens.  
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Tabel 4 

Model coëfficiënten van de relatie tussen gewelddadig verlies vs. niet-gewelddadig verlies en de symptomen van persisterende rouw, gemedieerd 

door zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten, controlerend voor baseline symptomen van persisterende rouw 

 M (Zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke 

gedachten) 
 Y (Symptomen van persisterende rouw) 

Antecedent Coeff. SE p 
95% CI 

LB 

95% CI 

UB 
 Coeff. SE p 

95% CI 

LB 

95% CI 

UB 

X (Gewelddadig verlies vs. niet-

gewelddadig verlies) 
0.41 0.14 .003 0.14 0.68  -0.01 0.09 .910 -0.18 0.16 

M (Zelfgerefereerde opwaartse 

tegenfeitelijke gedachten) 
- - - - -  0.09 0.03 .008 0.02 0.16 

Covariaat (Baseline symptomen 

van persisterende rouw) 
0.51 0.06 <.001 0.39 0.63  0.36 0.12 .003 0.13 0.60 

Constant  0.80 0.19 <.001 0.44 1.17  0.68 0.04 <.001 0.60 0.76 

 R2 = .23 

F(2, 324) = 48.29, p < .001 
 

R2 = .55 

F(3, 323) = 133.13, p < .001 

Indirecte effect (X op Y via M)   Effect = 0.04, 95% CI [0.003, 0.09] 

Noot. Coeff. = gestandaardiseerde regressie coëfficiënten. SE = standaard error. CI = betrouwbaarheidsinterval. LB = ondergrens. UB = boven grens.  
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Discussie  

 Het doel van dit onderzoek was om te verhelderen of zelfgerefereerde opwaartse 

tegenfeitelijke gedachten de relatie tussen een gewelddadig verlies en symptomen van 

persisterende rouw mediëren. Het onderzoek heeft een longitudinaal onderzoeksdesign met 

drie meetmomenten: baseline, 6 maanden follow-up en 12 maanden follow-up. Gebaseerd op 

eerder onderzoek naar gewelddadig verlies en symptomen van persisterende rouw verwachten 

we dat de doodsoorzaak een verhoging van de symptomen van persisterende rouw op het 

derde meetmoment voorspelt en dat deze relatie verklaard wordt door het hebben van meer 

zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten op het tweede meetmoment. We 

verwachten dat wanneer zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten worden 

toegevoegd in ons model, de relatie tussen de doodsoorzaak en de symptomen van 

persisterende rouw niet langer significant zal zijn. Bovendien verwachten we een relatie 

tussen de doodsoorzaak en zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten, waarbij deze 

meer voorkomen bij een gewelddadig verlies (vs. niet-gewelddadig verlies). Als laatst 

verwachten we een positieve relatie tussen zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke 

gedachten en symptomen van persisterende rouw over tijd.  

 In ons onderzoek zijn twee mediatieanalyses uitgevoerd, een zonder controlevariabele 

en een met controle variabele (baseline symptomen van persisterende rouw). In de analyse 

zonder de controlevariabele hebben we een significant effect gevonden voor de relatie tussen 

de doodsoorzaak en symptomen van persisterende rouw over tijd. Deze relatie is niet langer 

significant na controle voor de mediator (directe effect). Het indirecte effect van de 

doodsoorzaak, via zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten, op symptomen van 

persisterende rouw over tijd is significant. Op basis hiervan kunnen we concluderen dat het 

feit dat een gewelddadig verlies (vs. niet-gewelddadig verlies) meer symptomen van 
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persisterende rouw over tijd voorspelt volledig verklaard wordt door zelfgerefereerde 

opwaartse tegenfeitelijke gedachten. 

 In de analyse met de controlevariabele is de relatie tussen de doodsoorzaak en 

symptomen van persisterende rouw over tijd niet significant, zowel voor als na controle voor 

de mediator. De doodsoorzaak voorspelt geen verandering in symptomen van persisterende 

rouw over tijd, maar bepaalt mogelijk wel initiële levels van rouw. We hebben wel een 

significant effect gevonden voor het indirecte effect van de doodsoorzaak, via opwaartse 

zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten, op symptomen van persisterende rouw 

over tijd.   

Implicaties en suggesties voor toekomstig onderzoek 

 In ons onderzoek zijn onze resultaten in lijn met onze hypothese en is in beide 

analyses, zowel zonder als met controlevariabele, een significant indirect effect gevonden. Dit 

houdt in dat in ons onderzoek de relatie tussen de doodsoorzaak en symptomen van 

persisterende rouw op het derde meetmoment verklaard kan worden door zelfgerefereerde 

opwaartse tegenfeitelijke gedachten op het tweede meetmoment. Dit mediatiemodel sluit aan 

bij eerder onderzoek dat ten eerste aantoont dat een gewelddadig verlies resulteert in meer 

symptomen van persisterende rouw vergeleken met een niet gewelddadig verlies (Heeke et 

al., 2017; Schaal et al., 2010; Sweeting & Gilhooly, 1990), ten tweede dat er een positieve 

relatie is tussen een gewelddadig verlies en zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke 

gedachten (Davis et al., 1995; Kahneman & Miller, 1986) en ten derde een positieve relatie is 

tussen zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten en symptomen van persisterende 

rouw (Eisma et al., 2021; Kennedy et al., 2020). Ons onderzoek is een toevoeging aan de 

bestaande literatuur, omdat ons onderzoek een longitudinaal design heeft en ons model naar 

een verklaring kijkt voor het feit dat er na een gewelddadig verlies meer symptomen van 

persisterende rouw zijn op een later moment.  
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  Ons onderzoek sluit aan bij eerdere bevindingen op het gebied van rumineren en 

tegenfeitelijke gedachten bij nabestaanden. Rumineren en tegenfeitelijke gedachten 

verhouden zich tot elkaar in de zin dat bij rumineren na een verlies de nabestaande 

tegenfeitelijke gedachten kan ervaren (Eisma & Stroebe, 2017). Eerder onderzoek toont aan 

dat vermijding een grote rol speelt bij rumineren na een verlies (Eisma et al., 2014) en dat 

vermijding mogelijk de relatie tussen rumineren en symptomen van persisterende rouw en 

depressieve gevoelens verklaart (Eisma et al., 2013). Daarnaast kan er na een gewelddadig of 

plotseling verlies mogelijk meer boosheid en verdriet gevoeld worden (Lord, 2006) en 

hierdoor kan het verlies als oneerlijk voelen voor de nabestaande. Dit kan leiden tot een 

maladaptieve vorm van rumineren (Eisma et al., 2016).   

 Aangezien wij in ons onderzoek tevens een longitudinale relatie hebben gevonden 

tussen zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten en symptomen van persisterende 

rouw, lijkt het van belang dat tegenfeitelijke gedachten en hun functie een meer centrale rol 

krijgen in het behandelen van persisterende rouw. Een eerste suggestie voor behandeling is 

om zich te richten op de herhaaldelijke negatieve gedachten en een passende interventie 

hiervoor is cognitieve herstructurering (Boelen et al., 2007). Een tweede suggestie voor 

behandeling is door middel van exposuretherapie nabestaanden te confronteren met de 

pijnlijke aspecten van het verlies, zodat ze minder vermijdingsstrategieën hoeven toe te 

passen (Eisma et al., 2015). In combinatie met deze behandelinterventies kan het van belang 

zijn om de therapeut alert te maken op de tegenfeitelijke gedachten en deze naar voren te laten 

komen in de behandeling door extra nadruk hierop te leggen. Daarnaast kan de Counterfactual 

Thinking for Negative Events Scale (CTNS: Rye et al., 2008; Nederlandse versie: van de Ven 

& Zeelenberg, 2014) regelmatig worden afgenomen om zo scores te verzamelen van meerdere 

meetmomenten. Deze scores kunnen met elkaar vergeleken worden en geven inzicht in de 

mate van voorkomen van tegenfeitelijke gedachten en de effectiviteit van de behandeling. 
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Daarnaast meet deze vragenlijst ook neerwaartse tegenfeitelijke gedachten, die negatief 

gerelateerd zijn aan het ontwikkelen van symptomen van persisterende rouw (Eisma et al., 

2021). 

Krachten en beperkingen van het onderzoek 

 Het huidige onderzoek heeft zowel sterke kanten als limitaties. Om te beginnen zullen 

de sterke kanten van het onderzoek toegelicht worden. Ten eerste is het longitudinale 

onderzoeksdesign een kracht van dit onderzoek. Door de meerdere meetmomenten kan er 

gekeken worden naar veranderingen door de tijd heen. Ten tweede is onze unieke 

onderzoeksvraag een sterk punt van dit onderzoek. Het geeft nieuwe inzichten over hoe 

symptomen van persisterende rouw zich ontwikkelen na een gewelddadig verlies en het geeft 

nieuwe informatie over de veranderbare factoren van de relatie tussen een gewelddadig 

verlies en symptomen van persisterende rouw.  

 Ons onderzoek heeft daarentegen ook limitaties. Ten eerste is het longitudinale 

onderzoeksdesign, naast het feit dat het een kracht is, ook een limitatie, omdat er geen causale 

inferenties gemaakt kunnen worden over de relaties tussen de variabelen die wij hebben 

onderzocht. Deze kwestie is moeilijk op te lossen, omdat de participanten in het onderzoek 

niet op een ethische manier gerandomiseerd kunnen worden in de verschillende groepen van 

de variabele doodsoorzaak. Ten tweede is ons een onderzoek gebaseerd op een Nederlandse 

participantenpool. Hoewel rouw iets universeels is, kan de uiting van rouw verschillend zijn 

per cultuur (Rosenblatt, 2008). Ten derde zijn onze participanten voornamelijk vrouw en de 

meesten zijn hoogopgeleid. In het algemeen is er een overrepresentatie van vrouwen in 

rouwonderzoek. Dit komt mogelijk doordat vrouwen meer behoefte hebben om hun emoties 

te uiten vergeleken met mannen (Eisma & Stroebe, 2021). Het feit dat onze participantenpool 

Nederlands is en er een overrepresentatie is van vrouwen en hoogopgeleiden kan een 

bedreiging voor de generaliseerbaarheid van de resultaten zijn. Het is hierdoor niet te zeggen 
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of onze resultaten te vertalen zijn naar de gehele populatie van nabestaanden. Een oplossing 

voor deze tweeledige limitatie is om het onderzoek te repliceren met een representatievere 

steekproef van nabestaanden.  

Ten vierde is het huidige onderzoek online afgenomen. Dit hoeft geen probleem te zijn 

aangezien onderzoek heeft aangetoond dat online data van dezelfde kwaliteit is als data 

verzameld in een traditionele setting (Ramsey et al., 2016; Riva et al., 2003). Toch zitten er 

ook nadelen aan het online verzamelen van data. Een mogelijk nadeel is dat er geen direct 

contact is tussen de participant en de onderzoeker. Een voordeel van dit directe contact is de 

mogelijkheid van vragen stellen wanneer er iets onduidelijk is voor de participant. Aangezien 

het onderzoek meerdere meetmomenten heeft, kan het lastig zijn om genoeg participanten te 

werven als deze meerdere keren naar het lab moeten komen. Wanneer het onderzoek online 

blijft, kan er als oplossing een telefoonnummer gegeven worden wat gebeld kan worden, of 

een emailadres waar vragen naartoe gestuurd kunnen worden. Dit om te voorkomen dat een 

participant met dezelfde vragen blijft zitten. Ten vijfde is er bij een longitudinaal 

onderzoeksdesign risico op een (selectieve) uitval bias. In het onderzoek hebben 42% van de 

participanten die hadden aangegeven mee te willen doen met het longitudinale onderzoek niet 

alle drie de meetmomenten ingevuld. Het is mogelijk dat deze participanten die zijn 

afgevallen verschillen van de participanten die in het onderzoek gebleven zijn en dit kan 

zorgen voor een selectieve uitval bias (Nunan et al., 2018). Een mogelijke oplossing voor dit 

probleem is dit testen als onderdeel van de statistische analyses of het aanbieden van 

compensatie voor het invullen van alle drie de meetmomenten. 

Ten zesde hebben wij in onze mediatieanalyse met controlevariabele geen significant 

direct effect gevonden van de doodsoorzaak op symptomen van persisterende rouw over tijd, 

controlerend voor zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten. Dit houdt in dat de 

doodsoorzaak geen verandering in symptomen van persisterende rouw over tijd voorspelt. 
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Een mogelijke oplossing voor deze limitatie is het kiezen van een andere onafhankelijke 

variabele als voorspeller van het ontwikkelen van symptomen van persisterende rouw over 

tijd, zoals een onverwacht verlies (vs. een verwacht verlies) (Wijngaards-de Meij et al., 2005). 

Een tweede optie is om specifiek te kijken naar zelfdoding als oorzaak van het verlies, 

aangezien dit gerelateerd is aan symptomen van persisterende rouw over tijd (Kõlves et al., 

2019).  

Conclusie 

 Samenvattend laten de resultaten van ons onderzoek zien dat er na een gewelddadig 

verlies meer symptomen van persisterende rouw worden ervaren over tijd. Deze longitudinale 

relatie wordt verklaard door zelfgerefereerde opwaartse tegenfeitelijke gedachten. Wanneer er 

gecontroleerd wordt voor de baseline symptomen van persisterende rouw voorspelt de 

doodsoorzaak niet langer symptomen van persisterende rouw over tijd, maar bepaalt het 

mogelijk wel initiële niveaus van symptomen van persisterende rouw.  

 Onze bevindingen zijn in lijn met eerder onderzoek naar symptomen van persisterende 

rouw na een gewelddadig verlies en de rol van rumineren en tegenfeitelijke gedachten hierin. 

Het lijkt van belang om tegenfeitelijke gedachten een meer centrale rol te geven in de 

behandeling door interventies, zoals exposure en cognitieve herstructurering, te combineren 

met het meermaals afnemen van de vragenlijst voor tegenfeitelijke gedachten. Op basis van 

het huidige onderzoek zijn mogelijke suggesties voor toekomstig onderzoek om te bekijken of 

de verwachtingen omtrent het verlies (onverwacht vs. verwacht) als onafhankelijke variabele 

verandering in symptomen van persisterende rouw over tijd voorspelt. Daarnaast kan het van 

belang zijn om het huidige onderzoek te repliceren in een meer representatieve steekproef.  
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