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HOOFDSTUK 7

Combinatiebehandeling
bij pedofilie en
exhibitionisme

D.J. van Beek, J.R. Mulder en C. de Ruiter

7-1 Inleiding

Dit hoofdstuk geeft een beschrijving van cognitieve gedragstherapie en medica-
menteuze behandeling toegepast bij twee parafilieén die in de forensische m.:w_?
tijk geregeld worden aangetroffen: pedofilie en exhibitionisme. In de forensische
behandelcontext hebben we altijd te maken met plegers, dat wil zeggen met
mannen die dit gedrag ook daadwerkelijk hebben vertoond en daardoor met
justitie te maken hebben gekregen. In de behandeling worden zij met .am .ﬁﬂs
patiént aangeduid. Behandeling vindt meestal plaats in forensische psychiatrische
instituten en daaraan verbonden poliklinieken en dagbehandelingen. Over man-
nen die buiten het forensische kader voor hun parafiele tendensen worden be-
handeld, is geen systematische informatie bekend. Zjj vallen derhalve buiten het
bestek van dit hoofdstuk. We gaan in op het begrip paratilie zoals dat in de DSM-1V
wordt gedefinieerd (American Psychiatric Association, 1994} en stippen daarbij
wat problemen aan. Daarna beschrijven we de algemene kenmerken van .an
cognitief-gedragstherapeutische en medicamenteuze behandeling van Enmm.:m.-
en. Tevens komen enkele vigerende verklaringsmodellen, de grote heterogeniteit
en enkele specifieke diagnostische en behandelingsaspecten aan de orde. Verder
geven we een kort overzicht van de wetenschappelijke state of the art van deze
behandelingen.

Het hoofdstuk besluit met een opzet voor een geintegreerde cognitief-gedrags-
therapeutische en medicamenteuze behandeling van de besproken parafilieén.

7-2 Het begrip parafilie
Het begrip parafilie is in de vakliteratuur nog steeds onderhevig aan heftig debat

en begripsverwarring. Dit komt onder andere door de grote heterogeniteit van de
populatie die men onder het begrip wil vatten en de uiteenlopende opvattingen

95




waarmee het begrip wordt benaderd (Barbaree & Seto, 1997). De prevalentie van

parafiele stoornissen is door sterke onderrapportage moeilijk vast te stellen. Een

persoonlijke mededeling van het Centraal Bureau voor de Statistiek luidde mmm in

g.m n.mao% 1990 tot en met 1996 jaarlijks gemiddeld 3233 gevallen van exhibi-

tionisme en gemiddeld 1490 gevallen van seksueel misbruik van kinderen ter

kennis van de politic kwamen.

<,o~mn:m de DsM-1v dient een persoon als parafiel te worden gediagnosticeerd als

hij voldoet aan de volgende criteria:

~ Gedurende een periode van ten minste zes maanden recidiverende intense
seksueel opwindende fantasieén, seksuele drang of gedragingen die seksuele
rm:am:dmm: met een kind of kinderen die in het algemeen jonger zijn dan
dertien jaar, in het geval van pedofilie, of het tonen van het geslachtsorgaan
m.ms een nietsvermoedende vreemde, in het geval van exhibitionisme, met
zich meebrengen. \

~ De fantasieén en seksuele drang of gedragingen veroorzaken significant lijden
of beperkingen in het sociaal of beroepsmatig functioneren of in het functio-
neren op andere belangrijke terreinen.

~ Voor de diagnose pedofilie dient betrokkene ten minste zestien jaar oud te zijn
m.: ten minste vijf jaar ouder dan het kind of de kinderen uit het eerste crite-
rium,.

Gijs (1998) plaatst kritische kanttekeningen bij de DsM-1v-classificatie. Ten eerste
vraagt hij zich af of het wetenschappelijk wel gerechtvaardigd is dat parafilie als
een psychiatrische stoornis wordt opgevat. Waarom zouden we het niet als bio-
logisch bepaalde seksuele variant opvatten, die thans sociaal-cultureel als onge-
wenst wordt gezien? Zijn tweede kritiekpunt betreft de validiteit van de criteria
van de DSM-1v. Hij baseert zich op het werk van Laws en O'Donohue (1997} die
vaststellen dat de psm-1v-classificatie drie problemen oplevert: ! parafielen die
w,E.H gedrag als egosyntoon beleven kunnen bijvoorbeeld niet als pedofiel of ex-
hibitionist worden gediagnosticeerd, 2 er wordt geen onderscheid gemaakt tussen
praktiserende en niet praktiserende parafielen en 3 er kan geen onderscheid
worden gemaakt tussen parafielen bij wie dit persoonlijkheidskenmerk zich heeft
ontwikkeld vanuit een sociaal conflict en parafielen bij wie geen sprake is van
sociaal conflict als oorzaak van de parafilie.

Naast de psychiatrische definiéring is in de forensische praktijk in het bijzonder
<.oo~. pedofilie ook de strafrechtelijke omschrijving van seksueel misbruikers van
kinderen in zwang. Het betreft de wetsartikelen uit het Wetboek van Strafrecht
aangaande ontucht met kinderen (art. 244, 245, 247 en 249). Van belang hierbij is
m.mﬂ de begrippen pedofiel (psM-1v: seksueel preferentiemodel en niet noodzake-
lijkerwijs seksueel misbraik gepleegd hebbend) en pleger van ontucht met kin-
mmnmc (niet altijd pedofiel en daadwerkelijk misbruik gepleegd hebbend), in de
EmSE:n door elkaar worden gebruikt. Het is een empirisch gegeven ammw&o-
fielen niet altijd seksueel misbruik plegen en dat niet alle kindermisbruikers
pedofiel zijn (Barbaree & Seto, 1997). Niet-parafiele seksueel misbruikers van
kinderen kunnen geheel andere dan seksuele motieven hebben die hun gedrag

sturen, NOm—w agressie A& <¢-m-mm: naar intimiteit (Knight & mnm:zﬂw 1990; Mar-
v A g ’ ’
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7-3 De behandeling
7-3-1 De cognitief-gedragstherapeutische behandeling

Psychodynamisch georiénteerde psychotherapie en cognitieve gedragstherapie
worden het meest toegepast in de behandeling van parafilicén (Van Beek,
1999). De eerste gaat ervan uit dat het parafiele probleem zijn oorsprong vindt
in intrapsychische conflicten uit de vroege jeugd. In de therapie worden deze
conflicten blootgelegd en opgelost waardoor het parafiele probleem vanzelf ver-
dwijnt (Van de Putte, 1994). De cognitieve gedragstherapie gaat ervan it dat het
parafiele probleem vooral voortkomt uit leerprocessen die hebben geleid tot het
ontwikkelen van parafiele verlangens, cognitieve vervormingen die dit gedrag
rechtvaardigen en onderhouden en tot problematische sociale betrekkingen
met volwassenen, waarin onder andere intimiteit ontbreekt {Van Beek, 1994).
De afgelopen decennia is de cognitief-gedragstherapeutische behandeling van
seksuele delinquenten, vooral in de Angelsaksische landen, sterk ontwikkeld
en met empirisch onderzoek geévalueerd. Op grond daarvan beperken we ons
in het overzicht van de psychotherapeutische behandeling van seksuele delin-
quenten tot de beschrijving van de cognitieve gedragstherapie.
Doordat men tegenwoordig uitgaat van steeds complexere verklaringsmodellen is
een aanvankelijk monomethodische aanpak veranderd in een multimethodische
benadering (Marshall & Barbaree, 1990) Ook wordt er meer voor groepsbehande-
ling gekozen, omdat die betere mogelijkheden zou bieden het probleem van
ontkenning te hanteren. De verschillende behandelmethoden worden in de
vorm van elkaar opvolgende modules met een sterk psycho-educatief karakter
aangeboden (Marshall e.a., 1999). Vooral het terugvalpreventie-model, dat eer-
der succesvol is toegepast bij alcoholverslaafden en in het begin van de jaren
tachtig in de behandeling van seksuele delinquenten werd geintroduceerd, is
zeer populair geworden (Pithers e.a., 1988; Laws, 1989). Dit model gaat ervan
uit dat de seksuele delinquent een reeks van beslissingen neemt, waarbij hij zich
van die keuzes niet altijd (meer) volledig bewust is. Door samen met de psycho-
therapeut het beslissingsproces in stukjes te verdelen kan hij er weer greep op
krijgen. In de behandeling leert hij herkennen in welke situaties hij nog geen
adequate beslissingen neemt of kan nemen door gebrek aan alternatieven. In de
behandeling wordt hem geleerd adequatere beslissingen te nemen. Terugvalpre-
ventie is gericht op behoud van zelfcontrole over de seksuele verlangens. ‘Geen
genezing maar (zelf)controle’ is het motto. De patiént moet zijn bewustzijn van
terugvalrisico’s vergroten en zijn vaardigheden om met risicosituaties om te gaan
uitbreiden. In geval van beperkte mogelijkheden tot het leren van zelfcontrole zal
de patiént moeten leren aanvaarden dat deze controle min of meer blijvend van
buiten af zal moeten plaatsvinden, bijvoorbeeld door de reclassering, de familie of
de therapeut (Hildebran & Pithers, 1992).
Marshall e.a. (1991) hebben een cognitief-gedragstherapeutisch behandelpro-
gramma ontwikkeld dat als exemplarisch kan worden beschouwd voor de huidige
stand van zaken rond de behandeling van seksuele delinquenten. Het programma
bevat drie onderdelen. Het eerste onderdeel bestaat uit een intensief programma
voor patiénten met een hoog risico. Meestal betreft het verkrachiers en seksuele
kindermisbruikers. De behandelingscontext is in Noord-Amerika in zulke geval-
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len een maximaal wﬁ&:ﬁ% gevangenis. Het programma loopt zes tot twaalf
maanden en bestaat uit groepstherapie, drie uur per dag, en individuele therapie,
een of twee uur per week. In de groep leert de patiént om zijn gevoelens, ge-
dachten en gedrag te herkennen, te verwoorden en er meer controle over uit te
oefenen. Hij maakt zich vaardigheden eigen om zijn {emotionele) behoeften op
een maatschappelijk aanvaardbare wijze te bevredigen. De deelneniers aan het
progranmima zijn aan het eind van hun straftijd. Als de patiént weinig inzet toont of
op een destructieve manier participeert in de groep wordt hij eenmaal gewaar-
schuwd en vervolgens resoluut uit het programma verwijderd omwille van de
andere deelnemers. Inhoudelijk komen onder andere aan de orde: zelfwaar-
dering, cognitieve vervormingen, onaangepaste attitudes, seksuele thema’s
(waaronder seksuele voorkeuren), sociale competentie (waaronder slachtof-
ferempathie, probleemoplossende vaardigheden en agressieregulatie), levensstijl-
problemen, middelenmisbruik en training in terugvalpreventie. Ten slotte ligt de
nadruk op het opstellen van de delictketen waarmee zij hun risicofactoren om in
delictgedrag terug te vallen kunnen identificeren. Na een succesvolle voltooiing
van dit programmaonderdeel gaan de patiénten over naar het tweede onderdeel.
Dit is ook toegankelijk voor patiénten met een laag risico, bijvoorbeeld incestple-
gers. Dit twee tot vier maanden durende programmaonderdeel bestaat wederom
voornamelijk uit groepstherapie. Er vinden twee sessies van elk drie uur per week
plaats en daarnaast wordt, waar nodig, individuele therapie geboden. De behan-
deling vindt plaats in een minimaal beveiligde gevangenis. In Nederland zou men
het kunnen vergelijken met een forensische polikliniek of dagbehandeling. Cen-
traal staan het veranderen van inadequate/onaangepaste cognitieve processen en
het ontwikkelen van een terugvalpreventie-plan. De delictketen en de conse-
quenties die daaraan zouden moeten worden verbonden, vormen de focus van
de behandelingsinspanningen. Een belangrijke rol is weggelegd voor de reclasse-
ring. Ten slotte kan de patiént overgaan naar het derde programmaonderdeel,
waarin hij ambulant wordt begeleid door de reclassering. Dit is een cruciale fase,
waarbij het wenselijk is na een of twee maanden opnieuw te beoordelen of de
patiént de geleerde veranderingen heeft vastgehouden in het gewone maatschap-
pelijk verkeer, Dit gebeurt onder andere in ‘fase-drie-groepen’, waarin het elkaar
steunen in het handhaven van de gedragsveranderingen centraal staat.
Bij de behandeling van forensische patiénten speelt de houding van de therapeut
een belangrijke rol. De patiént is meestal door een (justitiéle) instantie of door zijn
familie gestuurd en ervaart zijn gedrag zelf niet als problematisch. Dit stelt spe-
ciale eisen aan de relatie tussen behandelaar en patiént. Traditioneel gaan be-
handelaars ervan uit dat zij de ontwikkeling van een vertrouwensrelatie moeten
stimuleren, waarin de patiént uiteindelijk zijn ontkenningen zal durven opgeven,
Helaas blijkt dit bij deze patiénten vaak niet op te gaan. Eerder zal hij proberen de
behandelaar tot collusie te verleiden: de behandelaar wordt verleid de vervormde
gedachte- en belevingswereld van de patiént tot de zijne te maken en daarmee
één te worden met de patiént. Confrontatie met aanvullende informatie, dat wil
zeggen informatie uit andere bronnen dan de patiént zelf, kan dit voorkomen.
Slachtofferverklaringen spelen daarin een centrale rol. De behandelaar moet
sceptisch zijn over wat de patiént zegt, zonder afwijzend te zijn (Van Beek &
Mulder, 1991, 1992). Naast de confronterende (niet-straffende) houding is de
directieve houding kenmerkend voor de therapeutische relatie. Er wordt niet
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gewacht tot de patiént een probleem als zodanig presenteert, de behandelaar
brengt zelf de noodzakelijke onderwerpen in.

7-3-2 Medicamenteuze behandeling

In een toonaangevend overzichtsartikel concluderen Gijs en Gooren (1996) dat
hormonale en psychofarmacologische interventies in sommige mm<m:mw een nut-
tige aanvullende bijdrage kunnen leveren aan de behandeling van wma.m&a mSH.uH.
nissen. Zij betogen dat hormonale behandeling vooral is geindiceerd bij parafilie-
en die zich kenmerken door een intens en frequent seksueel verlangen m:
opwinding en een sterke neiging om seksueel deviant gedrag te <m:os.m? terwijl
psychofarmaca kunnen worden gebruikt in gevallen waarin de ﬁm.nmmrm gepaard
gaat met depressie en impulsen. of obsessieve-compulsieve ﬁo.oﬁ:mwms. .
Bij hormonale interventies is het uitgangspunt dat er een minimale hoeveelheid
androgeen nodig is om seksueel verlangen en opwinding te kunnen ervaren.
Wanneer het testosteronniveau onder een kritieke drempel komt, zullen het
seksuele verlangen en de opwinding beperkt worden. Door middel van anti-an-
drogenen kunnen de intensiteit en de frequentie van het seksuele verlangen
worden verminderd. Men spreekt ook wel van chemische castratie. Vanaf het
eind van de jaren zestig zijn daarvoor vooral medroxyprogesteronacetaat (merk-
naam: Depo-Provera) in Noord Amerika en cyproteronacetaat cdmnwnmm._d” An-
drocur) in Europa toegepast, terwijl vanaf de jaren negentig LHRH-agonisten en
het anti-androgeen flutamide in zwang zijn geraakt. De laatste twee zouden
minder bijwerkingen veroorzaken. )
Terughoudendheid in het gebruik van deze middelen is om verschillende Hmam:n.s
wenselijk. In de eerste plaats vertoont de zin in seks weliswaar een hoge correlatie
met de testosteronspiegel, maar het verband tussen seksueel gedrag en de tes-
tosteronspiegel is complex van aard en niet eenduidig empirisch aangetoond
(Gooren, 1994). Bovendien kunnen deze middelen wel het seksueel verlangen
verminderen, maar niet de richting van dit verlangen. Prentky (1997) is dan ook
van mening dat hormonale interventies nooit als dé exclusieve grmug.mzsm mo-
gen worden toegepast. In de tweede plaats ontbreekt vaak de anﬁ:m. .<m: pa-
tienten om deze middelen (langdurig) te gebruiken. Qorzaken daarvan zijn ener-
zijds de bijwerkingen zoals gewichistoename, Uo::\ozadmﬁ .m_mu&oom:m_.a en
hoofdpijn. Anderzijds denken de patiénten vaak: ‘ik kan mijn @320.05 wel
sonder medicatie aan’. Een hoge mate van uitval en gebrek aan therapietrouw
zijn daarvan het gevolg. Gedegen informatie over de werking van de Em%nw.m@
“informed consent’, een zo laag mogelijke dosering voor een zo kort Bomn_:_mn
periode kunnen deze effecten beperken. De medicatie moet o_:<m.a.:85wrwa
voor cognitief-gedragstherapeutische interventies mogelijk maken. Ncw deze in-
terventies succesvol dan kan aan geleidelijk afbouwen van de medicatie worden
gedacht om schadelifke bijwerkingen te voorkomen of te beperken. Helaas o.H.:.
breken algemeen aanvaarde beslissingsregels betreffende dosering, duur en wijze
van afbouw van het gebruik van deze medicatie. De richtlijnen van Gijs en Goo-
ren {1996) zijn voor het moment goed bruikbaar. o
Het uitgangspunt bij de psychofarmacologische behandeling van parafilieén is dat
er iets mis is met de centrale regulatie van seksualiteit in de hersenen. De hypo-
these dat er sprake is van een cerebrale stoornis in de serotoninetoevoer is als
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verklaringsmodel daarvan thans hel meest populair. Dit defect leidt tot toename
van seksueel deviante belangstelling en de frequentie van seksueel verlangen en
gedrag (Gijs & Gooren, 1996),

Nadat in de jaren zestig en zeventig psychofarmaca werden toegepast die door
neveneffecten uit de gratie raakten, kwamen er aan het eind van de jaren tachtig
nieuwe middelen op de markt die de belangstelling voor dit type interventie
hernieuwden. Het betreft in het bijzonder antidepressiva met een serotonerge
werking, zoals de tricyclische middelen imipramine en clomipramine en de selec-
tieve serotonine-heropnameremmers of SSRI‘s. Ook een anxiolyticum (buspiron)
en lithiumcarbonaat bij respectievelijk angststoornissen en manisch depressieve
stoornissen zijn toegepast. De meeste van deze toepassingen kwamen tot stand
door toevallige klinische waarnemingen tijdens het gebruik bij andere stoornissen
(Gijs & Gooren, 1996; Gijs, 1998). Dit betekent dat deze toepassingen nog in de
kinderschoenen staan en er weinig bekend is over de (neven)effecten op langere
termijn. ,

In de meeste (cognitief-)gedragstherapeutische behandelprogramma’s is de mo-
gelijkheid van medicamenteuze ondersteuning van de behandeling ingebouwd
(bijvoorbeeld Maletzky, 1991).

7-4 Pedofilie

Seksueel misbruik van kinderen is een complex bepaald fenomeen dat een grote
heterogeniteit aan verschijningsvormen kent. Met name Finkelhor (1984) en
Marshall en Barbaree (1990) hebben zich ingezet om enige orde te brengen in
de verschiliende interpretaties over de oorzaken van dit gedrag. Aan de hand van
vier vragen ordent Finkelhor psychodynamische, gedragstherapeutische en soci-
ologische antwoorden op de vraag naar de oorzaken van seksueel misbruik van
kinderen. Wat maakt het voor een pedofiel egosystoon om een emotionele relatie
aan te gaan met een jong kind? Wat maakt dat een pedofiel seksueel opgewonden
raakt van een jong kind? Wat belemmert oriéntatie op leeftijdgenoten? Waarom
werken psychosociale remmingen niet?

Marshall formuleert een biopsychosociaal model waarin hij stelt dat de wisselwer-
king tussen biologische en opvoedingsfactoren samen met culturele factoren er-
toe leidt dat een persoon een gevoeligheid ontwikkelt om tot deze vorm van
gedrag over te gaan. In relatie tot een specifieke context komt het vervolgens
tot daadwerkelijk misbruik. Marshall heeft de laatste jaren de nadruk gelegd op
het belang van hechtingsstijl in de ontwikkeling van intimiteit en empathie. Zijn
deze processen niet goed verlopen dan ontwikkelt zich een individu dat zich
emotioneel eenzaam voelt en een negatief zelfbeeld heeft. Leeftijdgenoten vor-
men voor hem een bedreiging. Volgens Marshall is dat het prototype van de
seksueel kindermisbruiker (Marshall, 1989). Hij beschrijft in feite een ontrem-
mingsmodel waarin hij ervan uitgaat dat plegers niet in staat zijn een emotioneel
bevredigende relatie aan te gaan met leeftijdgenoten en dat voor hen kinderen
een haalbaar en acceptabel alternatief zijn voor dit onvermogen.

Een belangrijk probleem dat een algemene empirisch getoetste theorie in de weg
staat is de grote variatie onder de plegers wat betreft de slachtofferkeuze, het
motief en de context waarin delicten worden gepleegd. Knight en Prentky
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{1990) slaagden erin met hun classificatiesysteem voor pedoseksuelen :san..
cm3) empirisch vast te stellen dat plegers in een maximaal beveiligde gevangenis
konden worden onderscheiden op basis van de volgende variabelen: mate <m.:
seksuele fixatie op kinderen {exclusieve seksuele voorkeur), sociale competentie
(hoog of laag), aard van het contact met het kind (relationeel gericht o.m ego-
centrisch) en de mate waarin al dan niet sadistisch geweld werd gebruikt, In
het meeste onderzoek naar terugval wordt onderscheid gemaakt tussen plegers
die een exclusieve seksuele voorkeur hebben voor kinderen buiten de gezins-
context en plegers die vooral binnen de gezinscontext hun slachtoffers kiezen
(incestplegers). Daders die hun slachtoffer buiten de gezinscontext zoeken en m.ns
voorkeur hebben voor jongetjes recidiveren verreweg het meest, terwijl de in-
cestplegers relatief weinig terugvallen (Hanson & Bussiére, 1998).
In de diagnostiek is het van belang om met deze heterogeniteit rekening te hou-
den. In eerste aanleg zou met behulp van actuariéle risicotaxatie-instrumenten
zoals de Sexual Violence Risk {sVR-20) en de Static-99 moeten worden vastge-
steld tot welke risicogroep de dader behoort: laag-midden-hoog (Nederlandse
vertalingen van respectievelijk Hildebrand e.a., 2000, en Van Beek w_m: in
druk). Met deze op basis van empirisch wetenschappelijk onderzoek ontwikkelde
instrumenten wordt op gestandaardiseerde wijze een becordeling gegeven over
het terugvalrisico. Daarnaast zal de specifieke dynamiek tussen de verschillende
risicofactoren moeten worden vastgesteld en welke risicogebieden behandeling
behoeven. Grofweg zou dit dienen te gebeuren via nadere persoonlijkheidsdia-
gnostiek en de delictscenario-profielen die zijn opgesteld met behulp van de
delictscenarioprocedure. In deze procedure wordt gedetailleerd beschreven H.Sm
een pleger zichzelf via een specifiek cognitief, emotioneel en <mma.~mdmamﬁﬂm2
in een delictsituatie brengt (Van Beek, 1999). In klinische populaties blijken
vooral de parafiele plegers voor te komen met een lage sociale competentie en
met persoonlijkheidsstoornissen uit cluster C van de psM-1v (ontwijkende en
afhankelijke persoonlijkheden). In de behandeling dient de aandacht te worden
gericht op het onder controle krijgen van de parafiele tendensen, het vergroten
van (relationele) vaardigheden en vergroten van zelfacceptatie en Nm_?wmm.:am.
ring. Daarnaast vormen plegers die duidelijk psychopathische en/of sadistische
trekken hebben (cluster B) een kleine maar gevaarlijke subgroep van plegers.
Beide categorieén plegers behoren tot de hoogste risicocategorie, terwijl hun be-
handelingsmogelijkheden gering zijn. De sadistische tendensen dienen als para-
fele trek te worden behandeld. De psychopathische dader zal in de eerste plaats
gewonnen moeten worden voor verbetering van zijn impulscontrole en een meer
prosociale levenshouding met veel externe controle.

7-5 Exhibitionisme

Ook exhibitionisme is een heterogeen verschijnsel waarvoor uiteenlopende ver-
klaringen zijn geformuleerd. McGuire e.a. (1965) stelt dat meonEmb een
gevolg is van een leerproces waarin vroege seksuele ervaringen en belevingen
worden gevoed en versterkt door masturbatiefantasieén en orgasme. Wcz.ma.mcba
(1990) beschouwt exhibitionisme als een couriship disorder: een stagnatie in de
ontwikkelingsfase van intiem contact zoeken met anderen. Marshall e.a. (1991)
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vinden bij exhibitionisten een grote angst voor alwijzing en intimiteit. Bovendien
blijkt een belangrijk deel van de exhibitionisten geen seksuele voorkeur voor
exhibitioneren te hebben (Marshall, 1996). Het is geen vaststaand feit dat exhibi-
tionisme uitsluitend een seksuele-deviatieprobleem is. Tot op heden bestaat er
geen eenduidige empirisch getoetste verklaring en evenmin een empirisch gevali-
deerde typologie (Dejonckheere, 1992). Een klinisch gangbaar onderscheid is dat
tussen exhibitionisten met een duidelijke seksueel deviante voorkeur en exhibi-
tionisten waarbij het exhibitioneren vooral moet leiden tot spanningsreductie of
niet-seksuele behoeftebevrediging. Het eerste type exhibitioneert met hoge fre-
quentie en maakt veel slachtoffers. Een bepaalde plek, een bepaalde gemoeds-
toestand of een specifiek type vrouw kan de exhibitionistische reactie op gang
brengen. Het slachtoffer reageert echter zelden zoals de pleger verwacht. De
combinatie van intermitterend bekrachtigd gedrag, geanticipeerd door fantaseren
en beloond door een orgasme maakt dat het gedrag herhaald zal worden, Het
tweede type is meer gericht op de reactie van het slachtoffer - angst of waarde-
ring. Achterliggende gevoelens kunnen bij deze pleger woede tegenover vrouwen
zijn of een verlangen naar goedkeuring. Zij plegen hun delicten incidenteel. Bij
somimigen is er in de fantasie een verlangen naar daadwerkelijk seksueel contact,
waar de pleger in werkelijkheid (nog) te bang voor is. Freund (1990) haalt on-
derzoek aan waaruit blijkt dat 12% van de exhibitionisten later tot verkrachting
overgaat.
In de diagnostiek zal onderzocht moeten worden of er sprake is van een seksuele
afwijking of van een spanningsregulatieroute naar het delictgedrag. In het eerste
geval dient de focus van de behandeling te liggen op het onder controle brengen
van de drang tot exhibitioneren. In het tweede geval ligt het accent veel meer op
problemen in het contact met de partner of andere vrouwen die via spanning het
exhibitionistische gedrag activeren. Is er een partner aanwezig, dan is partnerre-
latietherapie sterk geindiceerd. De aandacht zal daarnaast voor beide typen ge-
richt moeten zijn op het negatieve zelfbeeld, cognitieve vervormingen die het
gedrag rechtvaardigen en verontschuldigen, het vergroten van algemene pro-
bleemoplossende vaardigheden en het verminderen van sociale angst.

7-6 ‘State of the art’

In de afgelopen jaren is een aantal overzichtsartikelen met meta-analyses van
studies naar het effect van behandeling bij pedofiele daders en exhibitionisten
verschenen. Het effect van behandeling wordt hierin gemeten aan de hand van
terugvalpercentages na afloop van de behandeling, en de behandelde groep wordt
meestal vergeleken met een niet-behandelde controlegroep. Het is jammer dat de
meeste van deze studies betrekking hebben op de totale groep seksuele delin-
quenten en geen onderscheid gemaakt wordt tussen de verschillende groepen,
zoals verkrachters, intra- en extrafamiliaire pedofiele daders, exhibitionisten en
voyeurs. Zo wordt geen inzicht verkregen in de effectiviteit van de specifieke
interventies bij de verschillende typen seksuele delinquenten. Nagayama Hall
(1995) vond in een meta-analyse van 12 studies (totale N = 1313) naar de be-
handeling van seksuele delinquenten dat cognitieve gedragstherapie en hormo-
nale behandeling significant effectiever waren dan gedragstherapie. Cognitieve
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Tabel 7-1 Behandeleffectiviteit naar soort interveniie (in percentage terugval).

type interventie

type dader terugvalpreventie  groeps/gedrag/ ongespecificeerd geen

) ander

pedoseksuele daders 8,1% 18,3% 13,6% 25,8%
(N = 2137)

exhibitionisten 0% 20,5% geen data 57,1%
(N = 331)

(Bron: Alexander, 1999)

gedragstherapie is gericht op verandering van cognitieve vervormingen, g<ow7
beeld met betrekking tot de effecten van het delictgedrag op &w@:omn_\@ en in-
zicht in de keten van gebeurtenissen (externe prikkels, nom_::n.m\ gevoelens m.c
handelingen) die voorafgaat aan het plegen van een delict. Daarbij wordt op vmm—‘m
van de delictketen meestal ook een ﬁm:_m<m€am<mmmm,2.mb gemaakt. m.manmmv.
therapie bestond voornamelijk uit aversieve no:&.aosmz:m en ﬁ.om.vmwmim _a\%%
operante technieken. Van de behandelde Nmam:am::a:m.bﬁms Hmn._.&,&m&m .wo
binnen een gemiddelde follow-up periode van zeven jaar in vergelijking met 27%
van de onbehandelde daders. Alexander (1999) vond E.mm: meta-analyse een
terugvalpercentage van 13% voor behandelde Nn%w%rwozmsﬁd (N = 9629)
versus 18,7% voor niet-behandelde daders (N = 1721). Zij Emmwﬁ.m. wel een on-
derscheid naar categorieén zedendelinquenten en vond gmn.ncmE:nw.n mm%mmm-
therapie in de vorm van terugvalpreventie het meest wmm.n:& was bij pedosek-
suele daders en exhibitionisten (tabel 7-1). De bevinding dat geen van de
exhibitionisten recidiveerde na een behandeling die bestond uit ”Q.:m<m€ww<g‘
tie roept vragen op. Een verklaring voor dit extreem goede .Hm.mw:wmﬁ kan zijn dat
slechts 13 exhibitionisten van de totale steekproef van exhibitionisten Ai.uww.:
deze vorm van behandeling ondergingen. De vmwmbam::mmaamczmﬁb. zijn niet
spectaculair, maar elk procent minder van dit voor de slachtoffers ernstig mn:mmm.ﬁ
lijke gedrag maakt het de moeite waard om door te gaan met behandelen en he
ontwikkelen van nieuwe behandelmogelijkheden om de resultaten van behande-
i ren.
WMmMNmr,\MMwMMmsNE en Hickman (1999) bestudeerden mm:mm:.mﬁ:&mm dmma. het
effect van behandelprogramma’s voor seksuele delinquenten in mm<m5mmw_mmm5
en andere inrichtingen. Zij concludeerden dat cognitieve gedragstherapie het
meest effectief is. Gijs en Gooren (1996) geven een overzicht <m~.~. me gecontro-
leerde studies naar de effectiviteit van hormonale interventies bij 9<mwmm umam.m.
lieén, waaronder pedofilie en exhibitionisme. Hormonale behandelingen zijn
effectief indien er sprake is van intense en frequente seksuele verlangens en

opwinding.

7.7 Opzet voor een geintegreerde behandeling

Op basis van het voorgaande in dit hoofdstuk kan een opzet worden gemaakt
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voor een combinatiebehandeling van cogniti i
: ghitieve gedragstherapie en medi -
teuze interventies. b dicemen
I Bepaal het terugvalrisico van de pleger: laag — midden - hoog
2 %:SJ% risicotaxatie (met behulp van bijvoorbeeld de svr-20 of de Static-99)
Laag risico kan ambulant worden behandeld of behoeft geen behandeling
3 Pleeg aanvullende diagnostiek bij midden- en hoog risico en bepaal behandel-
context,
E:&.@S:S zonder verslavingen, ernstige persoonlijkheidsstoornissen, psy-
chotische stoornissen of ernstige mate van ontkenning: ambulante of dagbe-
handeling;
tiddenrisico mét deze kenmerken en hoog risico: intranurale behandeling.
In de meeste gevallen kunnen incestplegers en exhibitionisten ambulant of in
de dagbehandeling worden behandeld.
De intramurale behandeling is het meest ge€igend voor pedoseksuele plegers
met een zwakke persoonlijkheidsstructuur of voor plegers met sadistische en
psychopathische trekken.

4 Bepaal de mate waarin pleger intense en frequente seksuele verlangens ervaart en
welke mate van controle hij daarover heeft.

5 Bied een cognitief-gedragstherapentisch behandelprogramma in een groep aan
eventueel ondersteund met individuele therapie. Intramuraal is het een on-
derdeel van een totaalpakket waaronder kan worden verstaan: sociotherapie
en behandelingsactiviteiten zoals onderwijs, creatieve expressie sport en
werktraining. \

In het geval bij punt vier naar voren komt dat er sprake is van intense en
wnmnzmgm seksuele verlangens dient de behandeling in eerste instantie met
ormonale interventies te worden ondersteund. D iti
. De cognitieve gedragsth i
bestaat uit: ’ ’ elherapie
~ delictscenarioprocedure:
— terugvalpreventie-plan met geindividualiseerde risicofactoren, bijvoor-
beeld:
e oefening in probleemoplossende, emotieregulerende en relationele
vaardigheden;
e oefening in vaardigheden om seksuele drang onder controle te houden;
e bevorderen van prosociaal denken en verminderen van cognitieve ver-
vormingen.
Het is wenselijk dat degene die verantwoordelijk is voor de medicatie en de
.m:an behandelaar(s) regelmatig overleg voeren over het effect van hun
interventies.

6 s de combinatiebehandeling succesvol: onderzoek op grond van bijwerkingen bij
langdurig gebruik zo snel mogelijk of bij geleidelijk afbouwen van de hormo-
b.m_m behandeling het resultaat gehandhaafd blijft. Blijkt dit niet het geval te
zijn, handhaaf de medicatie dan op een zo laag mogelijk niveau.

Is de combinatiebehandeling niet succesvol: handhaaf of wijzig de hormonale be-
r.mbam::m als externe controle of overweeg psychofarmaca indien er aanwij-
zingen zijn voor depressie of andere as-I-stoornissen.
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HOOFDSTUK 8

Combinatiebehandeling
van tics en impulsief

gedrag bij het syndroom
van Gilles de la Tourette

D.C. Cath, C.W.J. Verdellen en R. Bruggeman

8-1 Inleiding

Het syndroom van Gilles de la Tourette (GTS) is in essentie een neuropsychiatri-
sche aandoening met als kernsymptoom het optreden van tics (The Tourette
Syndrome Classification Study Group, 1993). Tics zijn trekkingen of bewegingen
in spieren/spiergroepen die het beste omschreven kunnen worden als geisoleerde
fragmentjes ontremde, maar in aanieg normale motoriek of geluid (King e.a,,
1999b). Een tic heeft de volgende karakteristieken: is onvrijwillig, abrupt, snel,
keert steeds terug, is niet ritmisch, stereotiep, treedt op in een spier of spiergroep
(motorische tic) of ontstaat door een luchtstroom via de stembanden, keel- of
neusholte (vocale tic). Tics beginnen vaak in het gezicht, in het bijzonder als
oogknippertic, en breiden zich in de loop van de tijd uit naar romp en ledematen.
Zij kunnen worden ingedeeld naar de mate van complexiteit: enkelvoudige moto-
rische of vocale tics treden geisoleerd op en er is over het algemeen slechts één
spiergroep betrokken bij de tic (bijvoorbeeld: knipperen met de ogen, de neus
ophalen, de keel schrapen, kuchen, een klank uitstoten. Bij complexe motorische
tics zijn meerdere spiergroepen betrokken, en kunnen ingewikkelde patronen
van gecodrdineerde bewegingen ontstaan. Complexe tics zijn soms moeilijk te
onderscheiden van willekeurige doelgerichte bewegingen, en ook van dwang- of
dranghandelingen. Zij zijn over het algemeen goed na te bootsen. Voorbeelden
van complexe motorische tics zijn: met het hoofd schudden, in combinatie met
het optrekken van de schouder, sprongetjes maken, van complexe vocale tics: het
zomaar herhalen van woorden of zinnen van anderen (echolalie), of het zomaar
roepen van schuttingtaal (coprolalie).

De psM-1v onderscheidt de voorbijgaande tic-stoornis, de chronische motorische
of vocale tic-stoornis, het syndroom van Gilles de la Tourette (GTs), en de tic-
stoornis niet anders omschreven (American Psychiatric Association, 1994). Onder
de voorbijgaande tic-stoornissen (deze verdwijnen binnen een jaar) worden on-
der meer tics gegroepeerd die waarschijnlijk geen klinische betekenis hebben en
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