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Samenvatting
Diverse studies tonen aan dat forensische cliënten met een verstandelijke beperking (VB) relatief vaak zijn veroordeeld 
voor het plegen van zedendelicten in vergelijking tot andere delictentypen. De accuraatheid van prevalentiecijfers is 
echter lastig in te schatten, aangezien het diagnosticeren van een VB geen eenvoudige opgave is en afhankelijk is van 
het gekozen instrument. Bovendien is er risico op over- of onderschatting, en is de pakkans wellicht groter dan voor 
andere diagnostische groepen. In deze literatuurstudie schetsen wij eerst belangrijke aandachtspunten bij het diag-
nosticeren van een VB. Vervolgens beogen wij te informeren over de meest invloedrijke verklarende modellen voor 
seksueel grensoverschrijdend gedrag bij plegers met een VB, over de bruikbaarheid van risicotaxatie-instrumenten 
bij plegers met een VB, over de verschillende behandelmogelijkheden en over de effectiviteit van de bestaande be-
handelprogramma’s bij plegers met een VB. Meer inzicht ten aanzien van deze doelgroep kan leiden tot een betere 
inzet van middelen.
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Een verstandelijke beperking (VB) is een beperking 
waarbij sprake is van intellectuele tekorten, zoals 
doorgaans getaxeerd aan de hand van een intel-

ligentie-instrument, en tekorten in adaptief functione-
ren, zoals blijkt uit deficiënties op conceptueel, sociaal 
en praktisch domein. Het percentage van forensische 
cliënten dat een VB heeft varieert van 3 tot 50% (Craig, 
2018; Hellenbach, Karatzias, & Brown, 2017; Kaal, Over-
vest & Boertjes, 2014; Uzieblo, Winter, Vanderfaeillie, 
Rossi, & Magez, 2012). Diverse studies tonen aan dat 
deze daders vaker worden veroordeeld voor zedende-
licten, met percentages oplopend van 21 tot 40%, dan 
voor andere delicten (Lindsay, 2002; Van den Bogaard, 
Embregts, Hendriks, & Heestermans, 2013). Hoewel in 
het afgelopen decennium een duidelijke toename wat 
betreft het aantal studies die zich op forensische-gere-
lateerde onderwerpen bij personen met een VB merk-

baar is, blijft het probleem van zedendelicten in deze 
doelgroep nog relatief onderbelicht. Het werken met 
zedenplegers met een VB begint met een adequate 
vaststelling van het intellectueel functioneren. In deze 
literatuurstudie schetsen wij dan ook eerst belangrijke 
aandachtspunten bij het diagnosticeren van verstande-
lijke beperkingen. Vervolgens beogen wij te informe-
ren over de meest invloedrijke modellen voor seksueel 
grensoverschrijdend gedrag (SGG) bij plegers met een 
VB alsook over de bruikbaarheid van risicotaxatie-in-
strumenten bij plegers met een VB. Tot slot wordt de 
toepassing en de effectiviteit van de meest gebruikte 
behandelingsprogramma’s bij deze doelgroep belicht. 

Belangrijke aandachtspunten bij het diagnostice-
ren van verstandelijke beperking 
Beschermings- en strafmaatregelen worden vaak afge-
stemd op de intellectuele vaardigheden van de pleger. 
Justitie dient zich er bijvoorbeeld van te verzekeren 
dat de betrokkene de rechten, plichten en procedures 
voldoende begrijpt en haar begeleiding hier op aan 
te passen (Uzieblo, Habets, & Jeandarme, 2015). Een 
foutieve inschatting van het intellectueel functioneren 
(i.e., een onder- of overschatting) kan dan ook verstrek-
kende gevolgen hebben. In geval van overschatting 
krijgt de persoon bijvoorbeeld geen (aangepaste) be-
handeling. Een kwalitatieve bepaling van het intellec-
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tueel functioneren is onontbeerlijk. In tegenstelling tot 
eerdere versies, wordt in de Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM)-5 (APA, 2013) gesteld 
dat zowel het intellectueel als het adaptief functione-
ren daarbij in kaart dient gebracht te worden. In wat 
volgt bespreken we enkele belangrijke aandachtspun-
ten betreffende deze twee domeinen.

Het in kaart brengen van het intellectueel functioneren   
Diagnostici hebben diverse intelligentie-instrumenten 
tot hun beschikking, waaronder de Wechsler-schalen 
(WAIS; Wechsler, 2005), de Raven Progressieve Matrices 
(RPM; Raven, Court, & Raven, 1983) en de Kaufman-
Intelligentietesten (KAIT; Kaufman & Kaufman, 1994). 
Ondanks dat deze testen dezelfde meetpretentie heb-
ben, blijken de instrumenten onderling niet zomaar 
inwisselbaar te zijn (Habets et al., 2015; Uzieblo et al., 
2012). Het is dan ook aan te raden om de keuze van het 
instrument te laten bepalen door de evaluaties zoals 
beschreven in de Commissie Testaangelegenheden Ne-
derland (COTAN; https://www.cotandocumentatie.nl/) 
en/of het kwalificatiesysteem zoals beschreven door 
de Sectie Psychodiagnostiek van de Belgische Federa-
tie voor Psychologen (Vlaams Forum voor Diagnostiek, 
2019). De COTAN focust vooral op de betrouwbaarheid 
en validiteit van instrumenten. In tegenstelling tot de 
COTAN evalueert het Belgische kwalificatiesysteem 
ook in welke mate de instrumenten een diepgaande 
screening van de verscheidene cognitieve vaardighe-
den toelaten. In lijn met recente theoretische ontwik-
kelingen, zijn verschillende IQ-testen immers geëvolu-
eerd naar een multifactoriële benadering (Greenspan & 
Woods, 2014). Ook in de DSM-5 worden tekorten in het 
intellectueel functioneren nu beschreven aan de hand 
van tekorten op verscheidene cognitieve domeinen 
(APA, 2013). Het intellectueel functioneren dient dan 
ook bij voorkeur vanuit een multidimensionele bena-
dering geëvalueerd te worden.

Momenteel kennen de Cognitieve Vaardigheidstest 
volgens het CHC-model (CoVat-CHC; Magez et al., 2015) 
en de WAIS-IV niet alleen de beste psychometrische 
kwaliteiten, maar laten zij, in tegenstelling tot de ove-
rige instrumenten, een brede assessment van diverse 
cognitieve vaardigheden bij volwassenen toe waardoor 
zij beschouwd mogen worden als beste instrumenten 
voor volwassenen. Daarnaast dient men erop bedacht 
te zijn dat intelligentiemetingen niet feilloos of zonder 
meer inwisselbaar zijn. Habets, Jeandarme, Uzieblo, 
Oei, en Bogaerts (2015) onderzochten de instrumente-
le en temporele stabiliteit van herhaalde IQ-metingen 
in een forensische populatie. Aan de hand van een dos-
sierstudie werden van 167 cliënten meerdere IQ-scores 
gevonden van de Wechsler Adult Intelligence Scale 
(WAIS; Wechsler, 1955), de WAIS-III (Wechsler, 1997), de 
RPM en de verkorte Groninger Intelligentie Test (vGIT; 
Kooreman & Luteijn, 1987). In lijn met voorgaande 
studies, waren de intelligentietesten onderling sterk 
gecorreleerd (r=.54-.96). Bovendien voorspelde de IQ-

score van een test deze van een andere test. Deze sta-
biliteit tussen scores werd echter niet vastgesteld bij de 
cliënten met een VB. Meer nog, er werden zelfs op indi-
vidueel niveau gemiddelde verschillen van groter dan 
10 punten vastgesteld wat impliceert dat een persoon 
op één moment binnen de categorie verstandelijke be-
perkingen valt en op het andere moment als normaal 
begaafd kan beschouwd worden. 

Diverse zaken kunnen aan de basis van deze verschil-
len liggen, zoals gewijzigde eetgewoonten (Reichelt, 
Westbrook, & Morris, 2017) en intellectuele stimulatie. 
Zo blijkt bij ondervoede kinderen het overslaan van 
het ontbijt bijvoorbeeld een duidelijk effect te hebben 
op cognities (Bellisle, 2004). Ook bij bepaalde psychia-
trische stoornissen als de psychotische stoornis en bij 
bepaalde medicatie kan het intellectueel functioneren 
sterk fluctueren (Van Winkel et al., 2006). Daarnaast 
kunnen toevalsfouten (bijv. motivatie, stress, het ge-
drag van de onderzoeker) en systematische fouten aan 
de orde zijn. Een belangrijke systematische fout die ook 
binnen het forensisch werkveld aan de orde is, betreft 
het zogenaamde leereffect. Hiermee wordt verwezen 
naar een scoreverbetering vanwege een herhaalde 
testafname (Estevis, Basso, & Combs, 2012). Deze varia-
biliteit in IQ-scores kan enigszins opgevangen worden 
door de rapportage van zowel de IQ-scores als de bij-
horende betrouwbaarheidsintervallen. Maar de studie 
van Habets en collega’s (2015) toont aan dat deze aan-
pak niet feilloos is: diverse scores vielen zelfs buiten de 
betrouwbaarheidsintervallen. Dit is dan ook wederom 
een argument om meer op de afzonderlijke cognitieve 
vaardigheden te focussen, eerder dan op de totale IQ-
score. 

Tenslotte wordt de forensische praktijk geconfron-
teerd met een bijkomende uitdaging, zijnde de hetero-
geniteit binnen de dadergroep wat betreft onder meer 
de etnische en de sociale achtergrond. Studies geven 
bijvoorbeeld aan dat etnische minderheidsgroepen en 
personen met een lagere socio-economische status 
oververtegenwoordigd zijn binnen de forensische psy-
chiatrie (Vinkers, Barendregt, De Beurs, Hoek, & Rinne, 
2011). Indien intellectuele tekorten gerelateerd zijn 
aan de ontwikkelingscontext of etniciteit, dan vergen 
deze doorgaans een aangepaste diagnostiek, indica-
tiestelling en interventies. Een voorbeeld hiervan is dat 
bij de bepaling van het IQ ook rekening moet worden 
gehouden met contextfactoren (bijv. het milieu waarin 
persoon zich bevindt). Het is dus aan de clinicus om 
aandachtig te zijn voor de mogelijke nefaste invloed 
van deze factoren (Flinn, Hassett, & Braham, 2018).
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Het in kaart brengen van het adaptief functioneren 
In de DSM-5 wordt de mate van ernst van de verstande-
lijke beperking bepaald aan de hand van het adaptieve 
functioneren (APA, 2013) en niet aan de hand van de 
IQ-score. Hierbij wordt het adaptief gedrag op drie do-
meinen geëvalueerd: (1) het conceptuele domein (o.a. 
schoolse vaardigheden en kloklezen), (2) het sociale 
domein (o.a. relaties met anderen kunnen aangaan en 
het sociale oordeelsvermogen), en (3) het praktische 
domein (o.a. eten en hygiëne). Hoewel er een ruim aan-
bod aan instrumenten voor adaptief gedrag bestaan 
(bijv. de Sociale redzaamheidsschaal (Kraijer, Kema & 
De Bildt, 2004), en de Adaptive Behavior Assessment 
System (ABAS; Harrison & Oakland, 2015)), botst men 
op drie problemen die de diagnostische mogelijkhe-
den aanzienlijk beperken. Ten eerste ontbreekt het 
tot op heden aan kwaliteitsvolle instrumenten voor 
de evaluatie van het adaptief functioneren bij volwas-
senen (Maes et al., 2017). Ten tweede dekken de be-
schikbare instrumenten inhoudelijk niet alle relevante 
subdomeinen van het adaptief gedrag. Ten derde zijn 
deze instrumenten niet aangepast aan de forensische 
werkcontext. Een deel van de forensische cliënten ver-
blijft in een gesloten, beveiligde omgeving, waardoor 
het binnen deze omgeving niet mogelijk is om alle rele-
vante gedragingen te observeren. Ook blijft het ondui-
delijk wie dit gedrag betrouwbaar kan beoordelen. Dit 
blijkt onder meer uit een recente studie van Boccaccini 
en collega’s (2016). Deze onderzoekers vergeleken de 
beoordelingen van het adaptief functioneren bij 56 jus-
titiabelen door de justitieassistenten/reclasseringsme-
dewerkers en door het gevangenispersoneel. Zij stel-
den significante verschillen vast tussen deze twee 
informatiebronnen, waarbij het gevangenispersoneel 
de aanwezigheid van maladaptief gedrag aanzienlijk 
leek te overschatten. 

Diagnostiek van intellectueel functioneren is niet 
eenvoudig noch eenduidig. De diagnosticus moet erop 
bedacht zijn dat instrumenten niet inwisselbaar zijn, en 
moet bij voorkeur uit gaan van een multidimensionele 
benadering van intellectueel functioneren. 

Verklaringsmodellen voor SGG bij VB
Er zijn inmiddels verschillende theorieën en determi-
nanten voor SGG. De vier meest invloedrijke modellen, 
zijnde de counterfeit-deviance-hypothese, het zelfregu-
latiemodel, een integratieve theorie, en het vier-facto-
renmodel, lichten we kort toe. Het zijn, met uitzonde-
ring van de counterfeit-deviance-hypothese, modellen 
die niet specifiek ontwikkeld zijn voor de verklaring van 
SGG bij VB, maar die het meest worden toegepast bij 
deze doelgroep. 

De counterfeit-deviance-hypotheses, letterlijk ver-
taald ‘vervalste deviantie-hypotheses’, is waarschijnlijk 
een van de meeste invloedrijke modellen ten aanzien 
van zedenplegers met een VB. Deze hypotheses ver-
onderstellen dat seksueel deviant gedrag niet louter 
voortkomt uit seksueel deviante interesses, maar ook 

het gevolg kan zijn van bijvoorbeeld gebrekkige seksu-
ele kennis, medisch fysiologische problemen (bijv. een 
urineweginfectie in geval van exhibitionisme), en een 
gebrek aan adequate sociale en interpersoonlijke vaar-
digheden in combinatie met beperkte mogelijkheden 
om gepaste seksuele relaties aan te gaan (Hingsburger, 
Griffith, & Quinsey, 1991; Griffith, Hingsburger, Hoath, & 
Ioannou, 2013). Casus Pim (zie Casus 1) geeft een voor-
beeld van hoe een gebrek aan seksuele kennis heeft 
bijgedragen tot SGG.

Pim, een verstandelijk beperkte man van veer-
tig jaar, is naar een seksuoloog verwezen omdat hij 
masturbeert in de leefgroep en hierin niet te corrige-
ren is. Tijdens de intake wordt het duidelijk dat Pim 
vlak voor de zaadlozing ophoudt met masturberen. 
Dit resulteert in een doorlopende staat van seksuele 
opwinding die voor hem naast seksuele preoccupa-
tie vooral frustratie en agressie oproept. Tijdens de 
intake geeft Pim aan dat hij ervan overtuigd is dat 
hij ziek wordt van een zaadlozing. In het verleden is 
hij wel klaargekomen. Hij denkt dat het sperma pus 
is en besmettingsgevaar met zich meebrengt.

Casus 1. Pim

De studies ten aanzien van de validiteit van dit model 
zijn niet eenduidig. Diverse studies bevestigen bijvoor-
beeld dat zedenplegers met een VB doorgaans seksueel 
naïever zijn ten aanzien van seksuele handelingen en 
seksuele relaties dan hun normaal begaafde tegenhan-
gers (o.a. Lindsay, 2002; Rice, Hariss, Lang, & Chaplin, 
2008). Er zijn echter ook onderzoeken die wijzen op het 
tegenovergestelde (Lunsky, Frijters, Griffith, Watson, & 
Williston, 2007) of aantonen dat er geen verschillen zijn 
tussen zedenplegers met en zonder een VB (Talbot & 
Langdon, 2006). Een verband tussen seksuele naïviteit 
en seksueel delictgedrag is bovendien niet noodzake-
lijkerwijs een causaal verband. De meerwaarde van de 
counterfeit-hypotheses zit er dus niet in dat het een 
sluitende verklaring voor SGG bij mensen met een VB 
zou zijn, maar vooral in het feit dat ze alternatieve ver-
klaringen geven voor het ontstaan van SGG bij mensen 
met een VB. Therapeuten en diagnostici worden door 
deze hypotheses geholpen breder naar het gedrag van 
mensen met een VB te kijken en alternatieven te zoe-
ken voor het ontstaan van SGG (Van den Berg, 2012).

Een tweede model dat gebruikt wordt om zeden-
delicten te duiden is het zelfregulatiemodel (Ward et 
al., 2004; Ward & Hudson, 2000). Volgens dit model zijn 
er vier expliciete paden die tot seksueel delictgedrag 
leiden. Hierbij vertrekt men vanuit het idee dat een 
(toekomstige) pleger van SGG die een verlangen krijgt 
naar een strafbaar seksueel gedrag kan kiezen tussen 
zogenaamde toenaderings- of vermijdingsdoelen. Ver-
volgens zijn er drie mogelijkheden van (de mate van) 
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zelfregulatie: intacte zelfregulatie, onderregulatie of 
misregulatie. De vier paden zijn dan:
1. Geplande toenadering: De pleger heeft een verlan-

gen naar een zedendelict, ziet hierin niets verkeerd 
of meent er recht op te hebben en beschikt over 
uitstekende zelfregulatievaardigheden om zijn so-
ciaal onacceptabele doel te bereiken, namelijk het 
plegen van het delict;

2. Automatische toenadering: De pleger heeft een 
verlangen naar een zedendelict, ziet hierin geen 
(onoverkomelijke) bezwaren, beschikt over te wei-
nig zelfregulatievaardigheden en komt impulsief 
tot zijn delict;

3. Passieve vermijding: De pleger heeft het verlangen 
naar een zedendelict, maar wil deze niet plegen. 
Het ontbreekt hem echter (totaal) aan probleem-
oplossingsvaardigheden. Hij onderneemt geen of 
onvoldoende actie en komt uiteindelijk tot een ze-
dendelict;

4. Actieve vermijding: De pleger heeft het verlangen 
een delict te plegen. Hij wil dit echter niet, zet ver-
schillende copingvaardigheden in, die in eerste 
instantie helpend zijn, maar zich later als het ware 
tegen zich keren (misregulatie). Denk hierbij aan 
het gebruik van alcohol of porno om seksuele de-
lictgerelateerde verlangens te onderdrukken.  

Beperkt onderzoek heeft onduidelijke resultaten op-
geleverd ten aanzien van welke route het meest van 
toepassing is in geval van plegers met een VB. Som-
mige studies tonen aan dat deze daders zedendelicten 
plegen via toenaderingsroutes (Keeling, Rose, & Beech, 
2009; Lindsay, Steptoe, & Beech, 2008), andere onder-
zoeken wijzen naar passieve routes (Ford, Rose, & Thrift, 
2009; Lindsay et al., 2008), terwijl nog een andere stu-
die heeft aangetoond dat beide routes veel voorkomen 
bij zedendelinquenten met een VB (Langdon, Maxted, 
Murphy, & OTSEC-ID GROUP, 2007). Enerzijds duiden 
deze studies erop dat het zelfregulatiemodel enige 
validiteit heeft bij de VB-doelgroep, anderzijds duiden 
de studies erop dat alle paden van toepassing zouden 
kunnen zijn waardoor het model weinig zegt over VB-
plegers als aparte groep. 

De integratieve theorie van SGG (ITSO; Ward & Beech, 
2006) is een derde invloedrijk verklaringsmodel. In te-
genstelling tot de voorgaande modellen, is de ITSO een 
holistisch model. In het ITSO-model wordt ervan uitge-

gaan dat SGG het resultaat is van een interactie tussen 
drie factoren. Allereerst is het biologisch (dis)functio-
neren van belang. Hierbij moet gedacht worden aan 
zaken als iemands hersenontwikkeling en genetische 
predispositie. Een tweede beïnvloedende factor is soci-
aal leren, waarbij wordt gerefereerd naar iemands soci-
aal en cultureel milieu, persoons- en omgevingsfacto-
ren. Bij de omgevingsfactoren wordt een onderscheid 
gemaakt tussen indirecte vroege factoren (bijv. trauma-
tische gezinsomstandigheden tijdens de jeugd) en di-
recte acute factoren (bijv. middelenmisbruik, toegang 
tot slachtoffers). Tot slot spelen neuropsychologische 
functies een rol, waarbij het gaat om een wisselwerking 
tussen motivatie, geheugen en concentratie, emoties, 
controle en informatieverwerking. Het samenspel van 
deze drie factoren genereert klinische symptomen zo-
als emotionele- en sociale problemen, delictondersteu-
nende opvattingen en seksuele deviante interesses 
welke vervolgens leiden tot SGG. Deze acties houden 
vervolgens de sociale factoren in stand (Ward & Beech, 
2006). Zie Figuur 1 voor een visuele verduidelijking van 
het ITSO-model. Veel van de genoemde factoren ko-
men ook voor bij zedenplegers met een VB. Zo blijkt uit 
diverse studies dat ze problemen hebben met de ver-
werking van sociale informatie, moeilijkheden ervaren 
met de herkenning van emoties in interpersoonlijke 
situaties en dat er sprake zou zijn van problemen in de 
emotieregulatie (o.a. Sappok et al., 2013; Woodcock & 
Rose, 2007). Daarnaast tonen sommige onderzoeken 
dat impulsiviteit een veel voorkomende factor is bij 
zedenplegers met een VB (o.a. Ogilvie, Stewart, Chan, 
& Shum, 2011). Als ingezoomd wordt op omgevings-
factoren, dan is er doorgaans sprake van een beperkt 
sociaal netwerk en een problematische opvoedsituatie 
(bijv. seksueel misbruik) (Lindsay et al., 2002). Er is nog 
weinig duidelijk over de rol van genetische factoren of 
beperkingen in de hersenontwikkeling bij zedenple-
gers met een VB. De meerwaarde van het ITSO-model 
is dat het een holistische blik op SGG werpt en dus naar 
de hele persoon kijkt. Deze blik biedt echter weinig 
concrete handvaten voor therapeuten aangezien het 
onduidelijk is wat juist maakt dat iemand over gaat tot 
SGG. Een ander kritiekpunt is dat het ITSO-model niet 
alleen bij zedenplegers met een VB geldt, maar ook bij 
andere plegers. Het model is daarmee erg algemeen en 
weinig specifiek.
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Figuur 1. Ward en Beech’s (2006) interactie theorie ten aanzien van seksuele deviantie

Een vierde verklaringsmodel is het vier-factorenmo-
del voor kindermisbruik van Finkelhor (1984). Allereerst 
moet er sprake zijn van seksuele motieven van de ple-
ger, al dan niet gedreven door verhoogde opwinding 
of een seksuele voorkeur voor kinderen. Ook is er vaak 
sprake van persoonlijke ervaringen met seksueel mis-
bruik, of emotionele en/of cognitieve verwantschap 
aan kinderen. Ten tweede zou er een gebrek aan in-
terne controle zijn bij de pleger; dit kan permanent 
zijn of vlak voor/tijdens het misbruik. De derde factor 
is de aanwezigheid van een situatie waarin het delict 
gepleegd kan worden. Deze factor kan gefaciliteerd 
worden door een gebrek aan externe controle (bijv. 
verslaving) en interne controle, zoals het hebben van 
cognitieve vertekeningen waardoor de gevolgen van 
de beoogde handelingen worden geminimaliseerd. Tot 
slot moet de pleger toegang hebben tot het slachtoffer 
en eventuele weerstand bij het kind wegnemen of on-
der controle houden. Bij deze factor kan het gaan om 
grooming of inpalmen van het slachtoffer, maar ook om 
agressie om controle te houden over het slachtoffer. 
Het vier-factorenmodel verklaart waarom iemand op 
een bepaald moment overgaat tot SGG en biedt daar-
mee aanwijzingen voor de behandeling, maar uiteinde-
lijk biedt het geen verklaring voor het ontstaan van dit 
gedrag en is het niet onderzocht bij de VB-populatie. 

In deze paragraaf zijn vier modellen besproken. De 
counterfeit-deviance-hypothese veronderstelt dat sek-
sueel delictgedrag niet het gevolg is van een devian-
tie, maar het resultaat van gebrekkige kennis of andere 
factoren. Het zelfregulatiemodel gaat ervan uit dat de 
route tot SGG onder te verdelen is in vier te onderschei-
den paden, gebaseerd op een combinatie van de mate 
waarin iemand zichzelf kan reguleren en het doel dat 

hij kiest (vermijden van of toenaderen tot een zeden-
delict). Het ITSO-model geeft aan dat er een veelheid 
aan factoren op diverse niveaus bij kan dragen aan 
het ontstaan van SGG, terwijl het vier-factorenmodel 
van Finkelhor vooral beschrijf waarom iemand op een 
bepaald moment over gaat tot seksueel delictgedrag. 
Het bespreken van deze modellen leert ons dat deze 
modellen op dit moment nog onvoldoende zijn onder-
zocht bij mensen met een VB en dat er nood is aan the-
orievorming die start vanuit deze doelgroep.

Risicofactoren en risicotaxatie bij zedenplegers met 
een VB
De doelstelling van risicotaxatie-instrumenten is om 
een inschatting te maken van het risico van (herha-
ling van seksueel) gewelddadig gedrag. De inschatting 
geeft bovendien aanwijzingen voor diagnostiek en 
behandeling, en beïnvloedt bepaalde beslissingen be-
treffende bijvoorbeeld de mogelijkheden voor verlof of 
andere interne dan wel externe vrijheden in geval van 
opname in een forensische setting. Bij deze inschatting 
wordt doorgaans onderscheid gemaakt tussen stati-
sche en dynamische risicofactoren. Statische factoren 
zijn beperkt veranderbaar en stammen uit het verle-
den, zoals leeftijd, eerdere gepleegde zedendelicten 
en relatie tot het slachtoffer (bijv. familiair/onbekend) 
(Embregts et al., 2010; Harkins & Beech, 2007). Dyna-
mische factoren kunnen spontaan of door behande-
ling veranderen, waarbij een onderverdeling gemaakt 
kan worden tussen stabiele dynamische en acute dy-
namische risicofactoren. Het veranderen van stabiele 
dynamische factoren vraagt de nodige tijd en moeite. 
Voorbeelden van stabiel dynamische risicofactoren 
zijn: impulsiviteit, het gebruiken van seks als coping en 



43

tekortschietende probleemoplossende vaardigheden. 
Acute dynamische factoren kunnen snel en soms ook 
buiten de actieve invloed van de pleger veranderen, 
bijvoorbeeld toegang tot potentiële slachtoffers, het 
wegvallen van sociale steun of afwijzing van begelei-
ding (Hanson & Harris, 2000).

Er zijn diverse internationale en in het Nederlands 
vertaalde risicotaxatie-instrumenten beschikbaar om 
het risico van seksueel geweld in te schatten bij zeden-
plegers in het algemeen. Voorbeelden van instrumen-
ten die uitgaan van historische en daarmee veelal sta-
tische risicofactoren zijn de Static-99R (Harris, Phenix, 
Hanson, & Thornton, 2003; Smid, Koch, & van den Berg, 
2014) en de SORAG (Quinsey, Harris, Rice, & Cormier, 
1998). Ook zijn er instrumenten die zowel statische als 
dynamische factoren omvatten, bijvoorbeeld de Sexual 
Violence Risk-20 (SVR-20; Boer, Hart, Kropp, & Webster, 
1997; Hildebrand, de Ruiter, & Van Beek, 2001), en de 
Juvenile Sex Offender Assessment Protocol (J-SOAP; 
Bullens et al., 2005; Prentky & Righthand, 2003). An-
dere instrumenten bestaan volledig uit dynamische 
(stabiele dan wel acute) risicofactoren. Voorbeelden 
van dergelijke instrumenten zijn de Stable-2007 (Fer-
nandez, Harris, Hanson, & Sparks, 2012; Van den Berg, 
Smid, & Koch, 2014) en de Acute-2007 (Hanson & Har-
ris, 2012; Koch, van den Berg, & Smid, 2014). In Neder-
land en België wordt voor plegers met VB naast de 
SVR-20 in toenemende mate de Static-99R gebruikt. 
Twee recente studies tonen aan dat de Static-99(R) 
bruikbaar is bij deze doelgroep (Hanson, Sheahan, & 
VanZuylen 2013; Stephens, Newman, Cantor, & Seto, 
2018), terwijl Wilcox, Beech, Markall, en Blacker (2009) 
aantoonden dat de risicofactoren van de Static-99 
geen toegevoegde waarden hadden ten opzichte van 
louter inschatting op basis van klinisch oordeel in een 
groep van slechts 27 zedendelinquenten met een VB. 
Onderzoek naar de voorspellende waarde van dynami-
sche risicotaxatie-instrumenten specifiek bij mensen 
met een VB is nog te schaars om definitieve conclusies 
aan te verbinden (van den Berg & Vogel, 2011; Pouls & 
Jeandarme, 2015). De eerste studies lijken uit te wijzen 
dat deze instrumenten gebruikt kunnen worden bij 
deze doelgroep. Tot op heden zijn er nagenoeg geen 
risicotaxatie-instrumenten speciaal voor plegers van 
SGG met een VB ontwikkeld. Een uitzondering hierop 
is de Assessment of Risk and Manageability for Individu-
als who Offend Sexually (ARMIDILO-S; van Alphen, 2016; 
Boer et al., 2012), welke gedeeltelijk gebaseerd is op de 
Stable-2000 en de SONAR (Hanson & Harris, 2000). De 
ARMIDILO-S bestaat uit persoons- en omgevingsfacto-
ren waarbij onderscheid wordt gemaakt tussen stabiel 
en acuut dynamische factoren waarbij elk item wordt 

beoordeeld op de mate waarin het een risicofactor en/
of beschermende factor is. In twee studies bleek de 
ARMIDILO-S een accurate voorspeller voor SGG bij ple-
gers met een VB (area under the curve1 [AUC] = .75-.90) 
(Blacker, Beech, Wilcox, & Boer, 2011; Lofthouse et al., 
2013). Deze studies baseren zich echter op relatief klei-
ne steekproefgroottes (N = 44-64) wat de vraag doet 
rijzen in hoeverre de validiteit echt al bewezen is. 

Zowel internationaal als in Nederland en België zijn 
diverse risicotaxatie-instrumenten beschikbaar voor 
seksueel geweld, waarbij in Nederland/België bij ze-
denplegers met een VB de SVR-20 en Static-99R het 
vaakst worden ingezet. Patiënten met een VB maken 
doorgaans deel uit van de algemene steekproeven 
waarin risicotaxatie-instrumenten worden getoetst, 
waardoor voorzichtig kan worden geconcludeerd dat 
deze instrumenten gebruikt kunnen worden bij deze 
doelgroep.  Men moet desondanks wel behoedzamer 
conclusies trekken ten aanzien van mensen met een 
zeer laag niveau van intellectueel functioneren.

Behandeling en begeleiding 
De invulling van de behandeling en bejegening van 
zedenplegers met een VB kan via diverse behandel-
modellen worden vormgegeven. Een behandelmodel 
is een omschrijving van principes of uitgangspunten 
voor behandeling. De meest gehanteerde modellen en 
behandelingen worden hier kort toegelicht. 

Modellen
Allereerst wordt de invulling van de forensische zorg bij 
plegers met VB -net als bij plegers zonder VB- idealiter 
bepaald aan de hand van het Risk-Need-Responsivity-
model (RNR; Andrews & Bonta, 2010). Dit model gaat 
ervan uit dat de intensiteit van de behandeling moet 
aansluiten bij het risico, dat de behandeling zich moet 
richten op dynamische risicofactoren en bovendien 
moet aansluiten bij de kenmerken (o.a. leerstijl, moti-
vatie) van het individu. Hierop aansluitend stelt Hanson 
(2018) voor te werken met vijf risiconiveaus en daar-
mee gepaard gaand risicomanagement c.q. behande-
ling (zie ook Tabel 1). Niveau I verwijst naar een erg laag 
risico waarbij geen noodzaak voor inhoudelijke behan-
deling is. Niveau II duidt op een beneden gemiddeld 
risiconiveau welke best verholpen kan worden door 
begeleiding (case management). 

1 De area under the curve geeft aan hoe accuraat een test is in het voorspellen van een dichotome uitkomst (bijv. wel of geen recidive) waarbij 1 een perfecte voorspelling aangeeft 
en 0,5 een voorspelling is die niet beter is dan een gok.
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Niveau Omschrijving Duiding risico Behandelvoorschrift

I Erg laag risico Pro-sociaal persoon, zijn risico op recidive is vergelijkbaar 
met de kans dat een willekeurig persoon voor het eerst 
een delict zal begaan

Geen behandeling of begeleiding nodig om 
kans op recidive te verminderen

II Beneden gemiddeld Er zijn wat dynamische risicofactoren, meer kans op re-
cidive dan dat een willekeurig persoon ‘first offender’ zal 
worden, maar heeft een kans die lager is dan de gemid-
delde pleger 

Casemanagement

III Gemiddeld Dynamische risicofactoren zijn duidelijk aanwezig, de 
scores op de risicotaxatie-instrumenten bevinden zich 
midden in de normaalverdeling, gemiddeld risicoprofiel 

100+ uur interventie gericht op verandering 
dynamische risicofactoren; toezicht bij uit-
stroom

IVa/b Boven gemiddeld Chronische problemen op het gebied van de dynami-
sche risicofactoren, bijv. schenden van voorwaarden, wei-
nig beschermende factoren

200-300 uur behandeling gericht op veran-
dering dynamische risicofactoren, trapsge-
wijze inzet van behandeling en toezicht

Zeer intensieve behandeling en beveiliging 
is aangewezen.

V Ruim boven het gemiddelde Vrijwel zeker recidive in de toekomst

(Categorie V wordt, vanwege de relatief lage base-rate 
van seksuele recidive, niet gehanteerd bij het inschatten 
van de kans op dit type recidive.)

Noot. Ontleend aan Hanson (2018).

Tabel 1. Risiconiveaus en behandelvoorschriften volgens Hanson (2018)

Bij niveau III is er sprake van een gemiddeld risico op 
herhaling; dit risico kan het best gemanaged worden 
door 100 uur aan interventies die zijn gericht op ver-
andering. Niveau IV wordt uitgesplitst naar bovenge-
middeld (IVa) en ruim boven gemiddeld (IVb) waarbij 
in beide gevallen uit zou moeten worden gegaan van 
200-300 uur aan behandeling. In Casus 2 geeft casus 
Mark een voorbeeld weer van een cliënt die een risi-
coniveau van III heeft en als gevolg daarvan een laag-
intensieve behandeling behoeft. Op basis van de risi-
cotaxatie maken begeleiders afspraken met Mark en 
zijn leidinggevende over contact met kinderen. Deze 
komen erop neer dat hij niet alleen met kinderen mag 
zijn en dat er wordt gekeken hoe Mark zoveel moge-
lijk voor hem fijne contacten met leeftijdsgenoten kan 
hebben. Ook wordt hij aangemeld bij een seksuoloog 
en krijgt hij seksuele voorlichting. Deze voorlichting 
richt zich niet alleen op kennisoverdracht, maar zal ook 
gaan over ‘wat kan wel en wat kan niet’ op het gebied 
van seksualiteit. 

Mark is nu 41 jaar. Vanaf zijn 30e woont hij in 
een begeleid wonen project. Nadat hij het speciaal 
onderwijs heeft afgerond werkt hij bij een sociale 
werkvoorziening. Vanaf jonge leeftijd ervaart hij dat 
hij anders is dan zijn leeftijdsgenoten. Hij voelt zich 
er niet bij horen en merkt dat hij zich prettiger voelt 
bij jongens van een jaar of zes. Hij heeft dezelfde in-
teresses en ze plagen hem niet. In de pubertijd ont-
dekt hij zijn seksuele gevoelens. Hij merkt dat hij het 
prettig vindt om aan zijn piemel te zitten wanneer 
deze groot wordt. Nadat hij een van zijn ‘vrienden 
van 6 jaar’ vraagt om dit te doen wordt hij veroor-
deeld voor seksueel misbruik van een minderjarige. 
De orthopedagoog van Mark neemt de static-99R af. 
Hieruit blijkt dat Mark binnen de groep plegers valt 
met een risiconiveau III. 

Casus 2. Mark
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De casus van Ron (zie Casus 3) is een voorbeeld van een 
pleger van SGG met een VB die past binnen de groep 
plegers met een ruim bovengemiddeld recidiverisico 
(cfr. risiconiveau IVb) en behoeft dus 200 tot 300 uur 
behandeling. Reclassering adviseert om een opname 
in een forensisch psychiatrische kliniek die ervaring 
heeft met de behandeling van mensen met een VB. Als 
mogelijk speerpunt voor de behandeling benoemen zij 
de seksuele en algemene zelfregulatie. Daarnaast kan, 
volgens hen, gewerkt worden aan het vergroten van 
de probleemoplossende vaardigheden. Uit een meta-
analyse van Hanson, Bourgon, Helmus en Hodgson 
(2009) naar de inzet van de RNR-principes in de behan-
deling van zedenplegers blijkt dat zedenprogramma’s 
die trouw waren aan deze principes grotere afname in 
seksuele en algemene recidive bewerkstelligden dan 
wanneer deze principes werden losgelaten. Soortelijke 
bevindingen zijn gerapporteerd door Lösel en Schmuc-
ker (2005). Bij deze studie zijn geen zedendelinquenten 
met een VB geïncludeerd. Nader onderzoek moet uit-
wijzen of behandeling volgens RNR-behandeling ook 
effectief is bij de VB-doelgroep. Gezien de bijzondere 
kenmerken van deze doelgroep (zoals beperkt sociaal 
adaptief vermogen), is het aannemelijk dat met name 
het responsiviteitsprincipe een sleutelfunctie heeft in 
de behandeling.    

Ron is 25 jaar. Hij woont in een begeleid wonen 
project in de stad. Hij werkt in de plantsoenendienst 
en wordt hier begeleid door iemand uit een zorgin-
stelling. In het verleden heeft hij seksueel contact 
gehad met drie verschillende jongens. Eén van hen 
kende hij niet voor het delict, hij heeft deze jongen 
bedreigd iets aan te zullen doen wanneer hij niet 
deed wat Ron wilde. Ron is toen veroordeeld voor 
het plegen van ontucht en bedreiging. In begelei-
dingsgesprekken die volgen op de veroordeling 
geeft hij aan dat hij graag seks heeft met jongetjes, 
hij denkt hier veel aan en masturbeert zo’n vier tot 
vijf keer per week op deze fantasieën. Ook heeft 
hij veel problemen met zijn financiën, komt hij af-
spraken slecht na en is hij vaak boos op zijn bege-
leiders. Recent heeft Ron een nieuw seksueel delict 
gepleegd. De Reclassering is gevraagd een advies 
uit te brengen. Zij nemen de STATIC-99R en de STA-
BLE-2007 af. Ron komt hoog uit op de STATIC-99R 
en scoort op de STABLE-2007 items: ’Vermogen tot 
een stabiele relatie’, ‘Emotionele identificatie met 
kinderen’, Sociale afwijzing/eenzaamheid’, Seksuele 
preoccupatie’, ‘Deviante seksuele interesse’, ‘Ontbre-
kende probleemoplossingsvaardigheden’. De STA-
TIC-99R/STABLE-2007 combinatie geeft aan dat Ron 
behoort tot de groep plegers met een risiconiveau 
IVb

Casus 3. Ron

Een tweede behandelmodel is het Good Lives Model 
(GLM; Ward & Gannon, 2006). In het GLM wordt ervan 
uitgegaan dat het vergroten van welzijn de focus dient 
te zijn van een preventieve behandeling. Het model 
stelt dat mensen ervaringen nastreven en acties uit-
voeren  die intrinsiek belonend zijn voor het individu 
(primary goods) en derhalve voor eigen welzijn worden 
nagestreefd (bijv. intimiteit). De middelen waarmee ie-
mand in deze behoeftes voorziet kunnen echter pro-
blematisch zijn, zoals in geval van SGG. Behandeling 
richt zich dan op het op een andere, acceptabele/pro-
sociale wijze voorzien in iemands basisbehoeften. Men 
richt zich daarbij op het vergroten van vaardigheden 
en versterken van goede persoonlijke eigenschappen 
(Netto, Carter, & Bonell, 2014; Ward & Gannon, 2006). Er 
is nog maar weinig empirische evidentie dat interven-
ties effectiever zijn in het terugdringen van seksuele 
recidive als ze aansluiten bij het GLM. Er zijn voor zover 
bekend twee studies uitgevoerd naar GLM bij zedende-
linquenten die ambulant werden behandeld. In de stu-
die van Harkins, Flak, Beech en Woodhams (2012) werd 
een GLM-module vergeleken met een terugvalpreven-
tie-module in een groep van 777 zedendelinquenten 
die onder toezicht van de reclassering stonden. Het 
behandelaanbod bestond uit 3 onderdelen: 1) een 
standaardonderdeel gericht op slachtofferempathie en 
verantwoordelijkheid nemen; 2) een GLM-module ge-
richt op gezond leven (primary goods); en 3) een terug-
valpreventiemodule. Er waren geen significante ver-
schillen tussen de beide groepen (laag vs. matig/hoog) 
wat betreft drop-out en verandering in behandeling 
waaruit kan worden opgemaakt dat een GLM-aanpak 
geen uitgesproken voordelen heeft ten opzichte van 
een andere aanpak. Verandering was merkbaar in so-
ciaal-affectief functioneren, terugvalvaardigheden, en 
delictondersteunende opvattingen (Harkins e.a., 2012). 
Een tweede studie toonde aan dat de mate waarin de 
primary goods worden verwezenlijkt geassocieerd is 
met positieve resocialisatie na een gevangenisstraf in 
een groep van 16 zedendelinquenten (Willis & Ward, 
2011). De onderzoeksgroep van dit onderzoek is echter 
erg klein. Bovendien is de mate van resocialisatie niet 
onderzocht bij delinquenten die niet volgens een GLM-
benadering zijn behandeld. Er is nog geen empirisch 
onderzoek gedaan daar de meerwaarde van een GLM-
benadering bij zedendelinquenten met een VB; wel zijn 
er twee artikelen die de toepassing ervan theoretisch 
bespreken en uitgaan van een goede toepassingsmo-
gelijkheden (Aust, 2010; Lindsay, Ward, Morgan, & Wil-
son, 2007). 

Tot slot wordt er bij zedenplegers met een VB re-
gelmatig gewerkt vanuit het terugvalpreventiemodel 
(Marlatt & Gordon, 1985; Pithers, Marques, Gibat, & 
Marlatt, 1983) waarmee (de aanloop tot) hoog-risico-
situaties worden geïdentificeerd. Aan de hand van het 
uitwerken van een delictketen wordt duidelijk welke 
gevoelens, denkpatronen en situaties hebben bijge-
dragen tot de totstandkoming van SGG. Uitgangspunt 
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is dat het vergroten van inzicht in deze factoren bij-
draagt tot de afname van het risico van herhaling van 
delictgedrag. Het concept van terugvalpreventie is op-
genomen in diverse cognitieve gedragstherapeutische 
interventies. Hoewel het terugvalpreventiemodel in de 
praktijk vaak wordt gehanteerd, zijn er relatief weinig 
gecontroleerde studies gedaan naar de effectiviteit er-
van (o.a. Dowden, Antonowicz, & Andrews, 2003; Laws, 
1999; Proulx, 2014). Enkele studies suggereren dat de 
implementatie van dit model een positief effect heeft. 
Uit een onderzoek van Marques en collega’s (2005) bij 
normaal begaafde zedenplegers, blijkt bijvoorbeeld dat 
het volgen van een terugvalpreventiemodule (N=259) 
leidt tot lagere recidivecijfers dan wanneer deze modu-
le niet wordt gevolgd (N=445). Het werken met het te-
rugvalpreventieplan is – met uitzondering van studies 
naar het zelfregulatie model (zie verklaringsmodellen) 
– voor zover bekend nog niet empirisch onderzocht bij 
zedenplegers met een VB. Het terugvalpreventiemodel 
is vooral gestoeld op cognitief gedragstherapeutische 
principes en kan daarmee een te talig/cognitief beroep 
doen op zedendelinquenten met een VB.  Nader onder-
zoek moet dit uitwijzen. 

Behandelingen
In deze paragraaf belichten we een aantal specifieke 
therapieën of interventies die het meest worden inge-
zet bij zedenplegers met een VB. 
Cognitieve (gedrags)therapie. Zedenplegers met een 
VB worden doorgaans behandeld middels interven-
ties uit de cognitieve gedragstherapie, zoals vaardig-
heidstraining, educatie, en interventies gericht op het 
aanleren van gedragsalternatieven. Competenties en 
vaardigheden worden vergroot waardoor ongewenste 
gedrag afneemt. Thema’s die frequent aan bod komen 
bij zedenplegers met een VB zijn: sociale vaardigheden, 
probleemoplossende vaardigheden, delictondersteu-
nende opvattingen, slachtofferempathie en bewust-
wording, terugvalpreventie en delictketen, educatie 
gericht op seksualiteit en gepaste seksuele relaties, self 
disclosure (m.a.w., dingen over jezelf vertellen) en as-
sertiviteit (Jones & Chaplin, 2017; Marotta, 2017). Dit 
zijn vaak aspecten die opgenomen worden in terug-
valpreventieplan. Een terugvalpreventieplan omvat in-
terventies, acties en aangrijpingspunten die de patiënt 
en/of diens omgeving helpen om de risico’s tijdig te 
onderkennen en effectief aan te pakken. Veel van deze 
interventies worden aangeboden in therapiegroepen.

De empirische evidentie voor cognitieve gedrags-
therapie bij zedenplegers met een VB is niet eenduidig. 
Enkele studies rapporteren positieve veranderingen in 
seksuele kennis en delictondersteunende opvattingen 
(Heaton & Murphy, 2013; Murphy et al., 2010; Sakdalan & 
Collier, 2012), maar andere geven aan dat het risico op 
herhaling bij zedenplegers met een VB weinig werd be-
invloed door de inzet van cognitieve gedragstherapie 
(bijv. Craig, Stringer, & Moss, 2006). Een juiste interpre-
tatie van behandeleffecten bij zedenplegers met een 

VB is niet altijd eenvoudig. Hun verminderde informa-
tieverwerking, moeite om ervaringen en vaardigheden 
te generaliseren en het feit dat ze het lastig vinden om 
nieuwe concepten tot zich te nemen, kunnen onterecht 
gelabeld worden als bewijs van een gebrek aan motiva-
tie of behandelvoortgang (Craig, 2018). Bovendien is er 
veel aan te merken op de methodologische kwaliteit 
van diverse studies (bijv. kleine onderzoeksgroep, geen 
adequate controlegroep), waardoor we uitspraken ten 
aanzien van de effectiviteit van cognitieve gedragsthe-
rapie bij zedenplegers met een VB nog onvoldoende 
kunnen onderbouwen.
Farmacologische therapie. Farmacologische behan-
deling kan ingezet worden als aanvullende behande-
ling om seksuele preoccupatie of verhoogde seksuele 
opwindbaarheid te verminderen. Hormonale libido-
remmers (bijv. Androcur®) werken in op het testoste-
ronniveau. Een farmacologische behandeling kan ook 
ingezet worden in het kader van behandeling van co-
morbide problematiek, bijvoorbeeld door psychotrope 
medicatie voor te schrijven die via het centrale zenuw-
stelsel inwerken op agressie, stemming en impulsivi-
teit. In dit laatste geval worden er doorgaans lage dose-
ring antipsychotica (bijv. risperidon) en antidepressiva 
(bijv. sertraline) voorgeschreven (Bhaumik et al., 2009; 
Oliver-Africano, Murphy & Tyrer, 2009). De inzet van 
farmacologische therapie is de afgelopen decennia 
toegenomen al is de empirische evidentie wisselend 
(Sajith, Morgan, & Clarke, 2008). Veelal lijkt farmacolo-
gische behandeling vooral in combinatie met gedrags-
therapie en reclasseringscontacten het meest effectief 
te zijn (Thibaut et al., 2010). 
Sociale interventies. In de rehabilitatie van zedenple-
gers met een VB is het noodzakelijk om niet alleen een 
psychologische en eventueel een farmacologische be-
handeling in te zetten, maar ook oog te hebben voor 
sociale interventies en kwaliteit van leven en inbedding 
in de maatschappij. Zo kunnen zij, meer dan hun niet-
VB tegenhangers problemen hebben met huisvesting 
werk en dagbesteding. Diverse forensische instellingen 
bieden een modulair aanbod gericht op arbeidsmatige 
ondersteuning. Ook zijn er modules vanuit de vaar-
digheidstherapie gericht op vrijetijdsbesteding. Deze 
interventies kunnen niet alleen bijdragen aan een zin-
volle dagbesteding, maar ook bijdragen aan het door-
breken van het sociale isolement waar zedenplegers 
met een VB vaak mee te maken hebben (Lindsay, 2011). 
Het beperkt aantal beschikbare studies toont aan dat 
de inzet van sociale interventies naast cognitieve ge-
dragstherapie een positieve invloed heeft op het reci-
diverisico van zedenplegers met een VB (Lindsay et al., 
2002, 2004). Een andere sociale interventie is de inzet 
van een ‘kunstmatig’ sociaal netwerk rondom de zeden-
pleger met een VB. De Cirkels voor Ondersteuning, Sa-
menwerking en Aanspreekbaarheid (COSA; Hannem & 
Petrunik, 2007) zijn hiervan een voorbeeld. COSA is een 
aanvulling op gespecialiseerde therapie en niet een op 
zichzelf staande interventie. Het doel is om de resocia-
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lisatie van zedenplegers te bevorderen. Hiervoor wordt 
met een professional en vier of vijf vrijwilligers rond 
de zedenpleger een zogenaamde cirkel gevormd van 
mensen die regelmatig bij elkaar komt om de cliënt te 
ondersteunen op sociaal-emotioneel en praktisch vlak, 
waarbij het nemen van verantwoordelijkheid centraal 
staat. Tot op heden lijkt de inzet van COSA positieve 
effecten te hebben op het vlak van risico, psychosoci-
aal welzijn en sociaal netwerk (Clarke, Brown, & Vollm, 
2017) al zijn er wel kanttekeningen te plaatsen bij deze 
studies (bijv. niet onderzocht bij VB-doelgroep, kleine 
steekproeven en geen controlegroepen). 

In voorgaande tekst zijn de meest gangbare be-
handelingen beschreven die worden ingezet bij ze-
denplegers met een VB, te weten cognitieve (gedrags)
therapie, farmacotherapie en sociale interventies. Uit 
bovenstaande kan worden opgemaakt dat er geen 
gouden standaard is ten aanzien van behandeling van 
deze doelgroep, voornamelijk vanwege een gebrek 
aan studies bij deze doelgroep. Bovendien worden de 
behandelingen doorgaans ingezet voor verschillende 
aspecten waardoor behandelingen ook naast elkaar 
kunnen worden ingezet. Toekomstig onderzoek zou er 
goed aan doen om nader in te zoomen op de werkza-
me ingrediënten van de diverse behandelinterventies 
bij de VB-doelgroep en deze – waar mogelijk – tegen 
elkaar af te zetten.

Tot slot 
In dit artikel hebben we allereerst een beeld geschetst 
van diagnostische aandachtspunten, welke allemaal 
onontbeerlijk zijn voor het werken met zedendelin-
quenten met een VB. Een verstandelijke beperking  
wordt niet altijd tijdig herkend mede daar personen 
met een VB geleerd kunnen hebben hun beperkingen 
te verdoezelen. Het is aan de professional om de con-
crete intellectuele en adaptieve beperkingen te de-
tecteren en de behandeling hierop af te stemmen. De 
beschreven verklaringsmodellen, risicotaxatie-instru-
menten en behandelmodellen en interventies worden 
doorgaans gebruikt bij normaal begaafde zedenple-
gers en zijn in de laatste decennia overgenomen door 
de VB-sector. We weten vaak nog onvoldoende zeker 
wat de empirische evidentie van deze modellen, instru-
menten en behandelingen is bij zedenplegers met een 
VB. Het is niet onwaarschijnlijk dat er overlap is tussen 
zedenplegers met en zonder VB, maar nader gericht 
onderzoek zal dit moeten uitwijzen. Een kritische hou-
ding van diagnosticus en behandelaar bij de toepas-
sing van deze zaken is en blijft noodzakelijk.
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Summary
Assessment and treatment of sex offenders with an intellectual 
disability: a state of affairs 
Various studies show that forensic patients with a mild intellectual 
disability (ID) are more often convicted of committing sexual offenses 
compared to other types of offenses. However, the question remains 
how accurate these rates are, as they may be dependent on which as-
sessment tool has been used to identify the ID. The assessment of ID is 
not an easy task, and there is a risk for over- or underestimation of ID. In 
this paper, we discuss issues in the assessment of ID. Furthermore, we 
present influential explanatory models and risk assessment instruments, 
and review available treatment options and their effectiveness for sex 
offenders with ID. More insight into this challenging population may 
lead to better allocation of services.
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