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hiv en de wijze van besmetting ermee een rol spelen in
de beleving van seksualiteit. Anders gesteld: hiv als
seksueel overdraagbare aandoening (SOA) remt of
verstoort de beleving van seksualiteit van mensen met
hiv op een psychologisch niveau. Een (4) laatste ver-
klaring zou kunnen zijn dat seksuele problemen het ge-
volg zijn van het gebruik van medicatie.

In dit artikel wordt de aandacht op seksuele dis-
functies bij homoseksuele mannen met hiv gericht.
Eerst zal een beeld worden geschetst van wat ver-
staan wordt onder seksuele disfuncties; vervolgens zal
de prevalentie van deze disfuncties bij homoseksuele
mannen, chronisch zieken en homoseksuele mannen
met hiv worden beschreven. Tenslotte worden de
differentiaaldiagnostische aspecten en comorbide stoor-
nissen belicht.

Behandeling van seksuele problemen van mensen
met hiv wordt vanuit verschillende specialismen be-
schreven. Hijazi, Nandwani en Kell (2004) geven een
overzicht van de medische behandelingsmogelijkheden
voor mensen met hiv. Een psychologische behande-
ling van seksuele problemen bij mensen met hiv zou
vergelijkbaar zijn met de behandeling van seksuele
problemen bij mensen met een chronische aandoening,
waarbij rekening gehouden dient te worden met (1) de
transmissieroute van hiv (Weijmar Schultz, Incrocci,
Weijenborg, van de Wiel & Gianotten, 2004)  en met
(2) de attributie van de seksuele problemen (Cove &
Petrak, 2004). Hiervoor is een gedegen anamnese
onontbeerlijk waarbij de hulpverlener zich bewust moet
zijn van de spanning die praten over het thema sek-
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Samenvatting
In dit artikel wordt een overzicht gegeven van de literatuur over seksuele disfuncties bij homoseksuele mannen met hiv.
Mensen met hiv hebben proportioneel meer kans dan controlegroepen om seksuele disfuncties en psychische aandoeningen
te ontwikkelen. Daarnaast is er ook empirische evidentie dat homoseksuele mannen meer psychische stoornissen ontwikkelen
dan heteroseksuele mannen. Psychische stoornissen, vooral stemmings- en angststoornissen, zijn mediërende factoren voor
de ontwikkeling van seksuele disfuncties. Hieruit wordt geconcludeerd dat zowel een hiv-positieve status als homoseksualiteit
(onrechtstreeks, via mediërende factoren) kwetsbaarheidsfactoren zijn voor de ontwikkeling van seksuele disfuncties.

UNAIDS, het gemeenschappelijk programma
van de Verenigde Naties ter bestrijding van
hiv en AIDS, schat dat er wereldwijd in 2003

38 miljoen mensen met hiv en AIDS leven, waarvan
1.6 miljoen in Europa en Noord-Amerika (UNAIDS,
2004). Voor de opkomst van Highly Active Anti Retro-
viral Therapy (HAART), de medicijnencocktails ter
onderdrukking van de hiv-infectie, was de levensver-
wachting voor mensen met hiv slecht. Er was geen en
later beperkte behandeling beschikbaar waardoor
mensen met hiv AIDS ontwikkelden en stierven
(Detels, Munoz, McFarlane, Kingsley e.a., 1998). Sinds
de introductie van HAART worden hulpverleners va-
ker geconfronteerd met mensen met hiv die klachten
formuleren over hun seksueel functioneren (Martinez,
Collazos & Mayo, 1999; Colebunders, Smets, Ver-
donck & Dreezen, 1999; Colson & Sax, 2000). Moge-
lijke verklaringen hiervoor  zijn (1) dat deze groep (op-
nieuw) seksueel actiever wordt, waardoor seksualiteits-
beleving belangrijker wordt. Het kan (2) ook wijzen
op een grotere bespreekbaarheid van seksualiteit in
de klinische praktijk. Een (3) psychologische verkla-
ring van het stijgend aantal seksuele klachten is dat



sualiteit meebrengt en de fysiologische belemmerin-
gen uitgebreid moeten nagevraagd worden (Weijmar
Schultz e.a., 2004). Mogelijkheden van behandeling zijn
zelfhulp, psychologische hulp en medische hulp, waar-
bij zeker combinaties van de verschillende vormen mo-
gelijk, zelfs aangewezen zijn (Weijmar Schultz e.a.,
2004). Gegeven de weinig specifieke literatuur over
behandeling bij de doelgroep, zal dit verder in dit arti-
kel niet besproken worden.

Begripsbepaling seksuele disfuncties
Seksuele disfuncties zijn in de huidige versie van de
Diagnostic and Statistical Manual (DSM IV-TR, APA,
2001) opgenomen en worden onderverdeeld in 4 sub-
categorieën, die ontleend zijn aan de seksuele respons-
cyclus, zoals die door Masters en Johnson (1966) en
Kaplan (1981) beschreven werd. DSM IV-TR (APA,
2001) stelt dat er slechts van een (seksuele) disfunctie
gesproken wordt indien er (1) sprake is van een sek-
sueel probleem, (2) hierdoor duidelijk sprake is van lij-
den of relatieproblemen, (3) de seksuele problemen
niet toe te schrijven zijn aan een andere As I stoornis
(behalve een andere seksuele disfunctie) en (4) niet
uitsluitend het gevolg zijn van de directe fysiologische
effecten van een middel of een somatische aandoe-
ning. Verder in dit artikel zal de term seksuele disfunc-
tie enkel gebruikt worden voor problemen die aan deze
definitie voldoen. Indien in onderzoeken geen reke-
ning gehouden is met (2) en / of (3), zal gesproken
worden over seksuele problemen of seksuele moei-
lijkheden. Voor mannen worden in DSM IV-TR (APA,
2001)  de volgende clusters van seksuele disfuncties
onderscheiden: stoornis in seksueel verlangen (seksu-
ele stoornis met verminderd verlangen, seksuele aver-
siestoornis), seksuele opwindingsstoornis (erectiestoor-
nis), orgasmestoornis (orgasmestoornis, voortijdige eja-
culatie) en seksuele pijnstoornissen (dyspareunie (ge-
nitale pijn)). Daarnaast worden in DSM IV-TR (APA,
2001) nog aparte definities gehanteerd voor seksuele
disfuncties die geïnduceerd worden door een somati-
sche aandoening of door gebruik van een middel. Een
laatste categorie die beschreven wordt, is de catego-
rie van seksuele disfuncties Niet Anderszins Omschre-
ven (NAO).

Daarnaast worden in de literatuur andere seksuele
problemen beschreven, die niet zijn opgenomen in DSM
VI-TR (APA, 2001): het vrijwillig (seksueel) celibatair
leven en seksuele compulsiviteit (hyperactief verlan-
gen, verslaving, ‘out-of-control seksualiteit’). De be-
langrijkste kenmerken van seksuele compulsiviteit/im-
pulsiviteit zijn: (1) de onmogelijkheid om het seksueel
gedrag onder controle te houden en (2) het blijven stel-
len van dit gedrag ondanks de negatieve consequen-

ties ervan (Goodman, 1997). In een onderzoek bij HIV-
positieve mannen, vonden Benotsch, Kalichman en
Kelly (1999) dat mannen die hoger scoren op een vra-
genlijst die seksuele compulsiviteit meet, regelmatiger
onbeschermde seksuele contacten hadden met ver-
schillende partners en onveilige seksuele handelingen
als plezieriger ervoeren dan mannen die lager scoren
op deze vragenlijst.

Via Pubmed werden in de periode januari – februari
2004 de termen ‘HIV’, ‘sexual dysfunction’, ‘sexual*’
en ‘gay*’ ingegeven. De combinatie van de termen
‘HIV’ en ‘sexual dysfunction’ gaf 57 hits. Er werden
ook specifieke combinaties van ‘HIV’ met ‘depression’,
‘anxiety’, ‘grief’ en ‘bereavement’ ingegeven. Daar-
naast werden referentielijsten van aangewende arti-
kels manueel nagekeken op relevante verwijzingen.
Op basis van het abstract werd beslist om het artikel
al dan niet te weerhouden. Dezelfde procedure, met
het oog op de meest recente artikels, werd herhaald in
maart – april 2005 en in juli 2005, waarbij naast Pubmed
ook PsychINFO werd geraadpleegd . Hierbij werden
voor PubMed de zoektermen ‘HIV, sexual dysfunction,
gay’ ingegeven, wat tot 13 verwijzingen leidde. De-
zelfde zoektermen leidden in PsychInfo tot slechts 1
verwijzing, waarbij de zoekopdracht werd uitgebreid
naar ‘HIV, sexual difficulties’ (10 verwijzingen) en
‘HIV,  sexual dysfunction’ (34 verwijzingen). Ook hier
werd op basis van titel en abstract besloten of het ar-
tikel werd weerhouden.

Prevalentie van seksuele disfuncties bij homo-
seksuele mannen met hiv
Bij prevalentiestudies op seksueel gebied is het steeds
van belang om niet enkel de functiestoornis (seksueel
probleem) vast te stellen, maar ook de lijdensdruk die
deze veroorzaakt (seksuele disfunctie). Epidemiologi-
sche studies die het lijdenscriterium wel en niet hante-
ren blijken sterk uiteenlopende prevalentiecijfers te vin-
den, waarbij studies die seksuele disfuncties meten
steeds lagere cijfers vinden.

Prevalentie van seksuele disfuncties bij homosek-
suele mannen

Verstoord verlangen
Hypoactief seksueel verlangen is slechts in een be-
perkte groep (5-25%) van homoseksuele mannen met
seksuele problemen waargenomen (Sandfort & de Kei-
zer, 2001), wat bevestigd wordt door een onderzoek
van Lamba, Goldmeier, Mackie en Scullard (2004),
waaruit blijkt dat 2% van de 100 ondervraagde homo-
seksuele mannen (hiv status negatief of onbekend) een
verlies van seksueel verlangen ervaart. George en
Behrendt (1987) suggereren vanuit hun klinische erva-
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ring dat, alhoewel het een stoornis is die vaak voor-
komt, de persoon zelf deze klacht niet uit. De klacht
wordt meestal door de partner uitgesproken.

Over hyperactief verlangen en compulsieve seksua-
liteit bij homoseksuele mannen bestaan weinig data
(Sandfort & De Keizer, 2001). De literatuur rond het
thema spitst zich toe op het definiëren van het concept
en het onderzoeken van comorbide problemen (Ban-
croft & Vukadinovic, 2004). Zolang er geen overeen-
stemming is over de exacte definitie, zijn prevalentie-
studies niet betrouwbaar.

Volgens Siegel en Schrimshaw (2003) gebeurde er
op het vlak van bewust celibatair leven weinig research,
hoewel uit de resultaten van de onderzoeken toch blijkt
dat het niet om een uitzonderlijk fenomeen gaat. In
een onderzoek bij gehuwde en ongehuwde volwasse-
nen (18 – 59 jaar) bleek 14% van de mannen (niet
specifiek homoseksuele mannen) seksueel inactief ge-
weest te zijn gedurende het laatste jaar (Laumann,
Gagnon, Michael & Michaels, 1994).

Met betrekking tot aversiestoornissen beschreven
en analyseerden McWirther en Mattison (1978) hun
ervaringen als behandelaars van 22 mannelijke homo-
seksuele koppels. Volgens hen is totale seksuele aver-
sie bij homoseksuele mannen een uitzonderlijk feno-
meen. Er bestaan geen betrouwbare prevalentiecijfers
omtrent seksuele aversiestoornis bij homoseksuele
mannen.

Erectiestoornissen
Verschillende onderzoekers hebben onderzoek naar de
prevalentie van erectiestoornissen verricht. Een aan-
tal daarvan richt zich op een klinische populatie.
McWhirter en Mattison (1978) beschreven dat een
kwart van hun homoseksuele patiënten leed aan
erectieproblemen en dit percentage was in een onder-
zoek van Reece (1981-1982) nog veel hoger (> 80%).
In een onderzoek van Lamba, Goldmeier, Mackie en
Scullard (2004) rapporteerden 10% van 100 homosek-
suele mannen (hiv-negatieve of onbekende status) erec-
tieproblemen. Een onderzoek van Bancroft, Carnes,
Janssen, Goodrich en Long (2005) bij 1379 homosek-
suele en 1558 heteroseksuele mannen wees uit dat
erectiestoornissen meer voorkwamen bij homoseksuele
mannen in vergelijking met de groep heteroseksuele
mannen die naar leeftijd gematched waren.

Orgasmestoornissen
Orgasmestoornissen bij homoseksuele mannen, met
name premature en geremde ejaculatie, zijn in ver-
schillende onderzoeken gerapporteerd. Net als bij erec-
tiestoornissen werden uiteenlopende prevalentiecijfers
gevonden en waren de onderzoekspopulaties niet

steeds vergelijkbaar. In klinische settings varieerden
de prevalentiecijfers van 16% tot 25% (McWhirter &
Mattison, 1978; Reece, 1981-1982; Rosser, Metz, Bock-
ting, & Buroker, 1997). In een niet-klinische populatie
van 686 homoseksuele mannen ervoer 6% van de res-
pondenten ‘te snel klaarkomen’ als een ernstig pro-
bleem, hoewel meer dan 50% wel eens te snel klaar-
kwam. (Bell & Weinberg, 1978).

Conclusie
Concluderend kan men stellen dat er weinig gegevens
zijn over de prevalentie van seksuele problemen en
disfuncties bij homoseksuele mannen. Bovendien zijn
de cijfers, die in de verschillende onderzoeken gevon-
den worden, zo uiteenlopend dat vermoed mag wor-
den dat de cijfers niet betrouwbaar zijn (Sandfort &
de Keizer, 2001). Het is daarom noodzakelijk dat er
verder onderzoek gedaan wordt naar de prevalentie
van seksuele disfuncties bij homoseksuele mannen
waarbij in eerste instantie de criteria voor seksuele
disfunctie strikt in acht worden genomen (we denken
hierbij aan de DSM IV-criteria) en waarbij het onder-
zoek reproduceerbaar is (grote betrouwbaarheid).

Chronische aandoeningen en seksuele
disfuncties
In het Westen werd HAART geïntroduceerd in het
midden van de jaren ’90.  Een grote reductie in morta-
liteit en morbiditeit ten gevolge van hiv was het effect
(Detels et al., 1998; Mocroft, Lederberger, Katlama,
Kirk, et al., 2003; Palella, Delaney, Moorman, Loveless
et al., 1998). Deze antivirale cocktails bestaan uit ten
minste 3 antiretrovirale geneesmiddelen die het virus
wel kunnen onderdrukken maar niet volledig uit het
lichaam kunnen verwijderen. Antiretrovirale behande-
ling moet daarom levenslang ingenomen worden. Deze
medicijnen voorkomen dat mensen met hiv AIDS ont-
wikkelen. In deze zin kan men stellen dat hiv-seroposi-
tiviteit een chronische aandoening is geworden.

Het lijkt daarom logisch te veronderstellen dat be-
vindingen bij patiënten met andere chronische aandoe-
ningen generaliseerbaar zijn naar hiv-seropositieve pa-
tiënten. Om dus na te gaan of een besmetting met hiv
of het hebben van symptomen en klachten van AIDS
een specifieke bijdrage leveren aan het ontstaan van
seksuele disfunctie bij homoseksuele mannen, is het
zinvol om allereerst de aandacht te richten op de asso-
ciatie tussen andere chronische ziekten en seksuele
disfuncties.

Ziekte of handicap en medische interventies kun-
nen leiden tot een ernstige verstoring van het seksueel
functioneren (Sipski & Alexander, 1997). De oorza-
ken hiervan kunnen erg divers zijn. Volgens Weijmar
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Schultz et al. (2004) is er een seksueel systeem nodig
met verschillende niveaus, waarbij op elk van deze ni-
veaus problemen kunnen optreden: op fysiologisch (bio-
logisch), intrapsychisch (psychologisch) en interpsy-
chisch (sociaal) niveau. We kunnen hierbij dus spre-
ken van een biopsychosociaal model van seksualiteit.
Seksuele tevredenheid zal bepaald worden door ener-
zijds het werkelijke (seksuele) gebeuren, dat beïnvloed
wordt door fysieke, psychologische en sociale facto-
ren, en anderzijds het gewenste gebeuren, dat beïn-
vloed wordt door de cultuur, door de opvattingen over
relaties en door de wensen en verlangens van het indi-
vidu (Weijmar Schultz et al., 2004). Veranderingen op
deze verschillende niveaus kunnen een rol spelen bij
seksueel functioneren bij ziekte.

Een uniek aspect van hiv in vergelijking met vele
andere (chronische) aandoeningen is de transmissie-
wijze. Een SOA heeft altijd consequenties voor de
(eventuele) partnerrelatie. De relationele situatie kan
door een SOA problematisch worden, maar omgekeerd
kunnen relationele problemen ook aanleiding zijn tot
een seksuele relatie buiten de (vaste) relatie (Weijmar
Schultz et al., 2004). Bovendien kan het oplopen van
een SOA rechtstreekse gevolgen hebben voor het sek-
sueel leven: angst om de partner te besmetten of de
noodzaak voelen maatregelen te moeten nemen om
besmetting van anderen te voorkomen (Weijmar
Schultz et al., 2004). De hiv-positieve persoon zal dus
steeds opnieuw een overweging moeten maken of de
(seksuele) partner zal ingelicht worden.

Prevalentie van seksuele disfuncties bij homosek-
suele mannen met hiv
Stigmatisatie is een fenomeen waar mensen met hiv
en AIDS nog steeds mee te maken krijgen. Voor een
overzicht van de geschiedenis, prevalentie en uitings-
vormen ervan in de Verenigde Staten, verwijzen we
naar Herek, Capitanio en Widaman (2002). Uit hun
telefonische bevraging van 669 mensen bleek dat in
1999 nog steeds 1 op 5 volwassenen bang is van men-
sen met hiv en 1 op 6 gevoelens van afkeer ervaart
met betrekking tot mensen met AIDS. Uit de resulta-
ten van een ander onderzoek, uitgevoerd in 2000 bij
meer dan 5600 inwoners van de VS via internet, bleek
dat 1 op 5 respondenten akkoord ging met de stelling
dat ‘mensen die AIDS krijgen door seksueel contact
of druggebruik, hun verdiende loon krijgen’ (CDC,
2000).

De etiologische rol van stigma bij psychische pro-
blemen wordt door Meyer (2003) voorgesteld in een
model waarbij stigma, vooroordelen en discriminatie
zorgen voor een vijandige en stressvolle omgeving en
op deze wijze leiden tot psychische problemen. In dit

model wordt bovendien de aandacht gevestigd op
‘minderheidsstress’ als ontstaansfactor van psychische
problemen. Minderheidsstress is een vorm van stress
die voorkomt bij minderheidsgroepen in de samenle-
ving, waaronder homoseksuele mannen.

Gezien er (1) een sterk sociaal (discriminatie e.d.)
en seksueel stigma (seksualiteit met een hiv-seroposi-
tieve partner kan consequenties hebben waardoor hiv-
positieve mannen hun hiv-status verzwijgen) op de aan-
doening rust en gezien (2) onderzoeken uitwijzen dat
seksuele disfuncties vaker voorkomen bij chronische
aandoeningen, lijkt het bijna evident te veronderstellen
dat mensen met hiv relatief veel seksuele problemen
ervaren.

Prevalentiestudies naar seksuele disfuncties bij ho-
moseksuele mannen met hiv ondersteunen deze veron-
derstelling. Chalmers, Catalan, Nelson en Day (1992)
namen bij 50% van hun 30 homoseksuele mannen met
hiv een verminderd verlangen in seksualiteit waar. Du-
pras en Morisset (1993) vonden zelfs een prevalentie-
cijfer van 57% bij 88 homoseksuele hiv-positieve res-
pondenten. Uit de resultaten van een onderzoek van
Orr, Catalan en Longstaff (2004) dat psychologische
moeilijkheden van 50 homoseksuele mannen met hiv
vergeleek met dezelfde moeilijkheden bij 50 heterosek-
suele mannen met hiv, bleek dat homoseksuele man-
nen met hiv significant meer seksuele problemen erva-
ren (16% versus 6%).

Een beschrijvend onderzoek dat uitgevoerd werd
door Jones, Klimes en Catalan (1994) vergeleek psy-
choseksuele problemen bij 16 homoseksuele mannen
met hiv met dezelfde klachten bij 20 hiv-seronegatieve
homoseksuele mannen met een seksuele partner. Deze
groepen waren vergelijkbaar qua leeftijd, burgerlijke
staat, inkomensklasse en professionele activiteit. Alle
deelnemers aan het onderzoek rapporteerden veran-
deringen in hun seksueel functioneren die geassoci-
eerd waren met  de hiv-test of hiv-infectie, waarbij de
hiv-positieve groep meer negatieve gevolgen beschreef.
Vermijding van seksueel contact en het niet hebben
van een seksuele partner werden door sommigen toe-
geschreven aan hiv. Erectiestoornissen, geremd orgas-
me en verminderd verlangen waren de drie meest ge-
rapporteerde psychoseksuele problemen bij homosek-
suele mannen met hiv. Enkel geremd orgasme kwam
significant  meer voor bij de hiv-positieve dan bij de
hiv-negatieve groep (Jones, Klimes & Catalan, 1994).
Een tweede onderzoek naar seksuele problemen bij
homoseksuele mannen met hiv werd uitgevoerd door
Cove en Petrak (2004). Zij ondervroegen 78 homosek-
suele mannen met hiv op een anonieme manier over
de kwaliteit van hun seksualiteit. Van de respondenten
rapporteerde 69% één of meerdere seksuele proble-
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men. Verminderd verlangen werd door 41% van de
respondenten als een probleem gerapporteerd, moei-
lijkheden om een erectie te krijgen door 33%, moeilijk-
heden om een erectie te houden door 38%, prematuur
orgasme door 31%, moeilijkheden om tot een orgasme
te komen door 24% en onmogelijkheid om tot een or-
gasme te komen door 19%. Er werd hierbij geen asso-
ciatie gevonden tussen demografische variabelen (leef-
tijd, etniciteit) en gerapporteerde seksuele problemen.
In hetzelfde onderzoek werd ook gevraagd naar de
attributie van deze problemen. De respondenten noem-
den voornamelijk psychologische oorzaken, alleen of
in combinatie met hiv en HAART, als oorzaak van
hun seksuele problemen (Cove & Petrak, 2004).

Onderzoek naar bewust celibatair leven toont aan
dat 20% van de hiv-positieve mannen uit New York
en Washington DC (mediaan 39 jaar) gedurende het
laatste jaar seksueel inactief was (Wiktor et al., 1990).
Wenger, Kusseling, Beck & Shapiro (1994) vonden
dat 19% (mediaan 36 jaar) hiv-positieve mannen geen
seksuele partners meer had gehad sinds de diagnose.
Hoewel in dit onderzoek geen significant verschil kon
waargenomen worden tussen hiv-positieve (20%) en
hiv-negatieve mannen (10%), werd door 74% van de
hiv-positieve homoseksuele respondenten hiv als ar-
gument voor seksuele abstinentie gebruikt. In een an-
der onderzoek werd ook geen significant verschil in
prevalentie tussen hiv-positieve (23%) en hiv-nega-
tieve (25%) mannen in een Europees cohort waarge-
nomen (Wiktor et al., 1990).

Er werden verschillende onderzoeken verricht naar
de etiologie van seksuele disfuncties bij mensen met
hiv waarbij de rol van hiv en de behandeling ervan
centraal stond. Tindall, Folde, Goldstein, Ross & Coo-
per (1994) concludeerden dat mensen in een gevor-
derd stadium van de ziekte meer seksuele problemen
ervoeren dan asymptomatische personen met hiv. Dit
onderzoek uit 1990 onderzocht de prevalentie van sek-
suele disfuncties bij 149 mensen, waarvan 57% een
klinische diagnose AIDS had. Van de gehele groep
rapporteerden 53% enige vorm van seksuele proble-
men te ervaren op het moment van het onderzoek. Bij
personen met AIDS was de prevalentie 62%, bij de
groep hiv-positieve mensen zonder AIDS 42%.  Uit
de resultaten van een onderzoek van Wagner, Rabkin
en Rabkin (1993) bij 85 hiv-positieve homoseksuele
mannen die psychiatrische hulp zochten voor een kli-
nische depressie, bleek ook dat seksuele inactiviteit
geassocieerd was met een AIDS-diagnose.

Na de introductie van HAART werden verschil-
lende onderzoeken uitgevoerd naar de invloed van de
medicatie op het seksuele functioneren van homosek-
suele mannen met hiv. Er werd immers vastgesteld

dat een groter aantal mensen met hiv die behandeld
werden met HAART, klaagden over seksuele dis-
functies (Martinez, Collazos & Mayo, 1999; Colson &
Sax, 2000). Een onderzoek van Schrooten, Colebun-
ders, Youle, Molenberghs e.a. (2001) toonde aan dat
voornamelijk één bepaalde klasse van antiretrovirale
medicatie , met name protease-inhibitoren, tot seksu-
ele disfuncties leidde. De precieze mechanismen hier-
bij zijn echter (nog) niet duidelijk, hoewel verschillende
onderzoeken zich toespitsen op de rol van hormonale
veranderingen ten gevolge van de behandeling met
HAART. De resultaten van de verschillende onder-
zoeken spreken elkaar echter tegen (Collazos, Mayo,
Martinez & Ibarra S, 2002; Lamba, Goldmeier, Mackie
& Scullard, 2004).

Mediërende factoren
Verschillende factoren kunnen een mediërende rol spe-
len bij de ontwikkeling van seksuele problemen. Het is
daarom zinvol eerst een verklaringsmodel voor (pro-
blemen met) seksualiteit te bekijken en daarna de mo-
gelijke factoren te bespreken.

Een aanzet ter verklaring van (in eerste instantie
psychogene) seksuele problemen werd gegeven door
Bancroft (1999) waarna zijn ideeën gemodelleerd wer-
den in een biospychosociaal model ("Dual Model of
the Male Sexual Response") door Bancroft en Jans-
sen (2000). Volgens het model wordt de seksuele res-
pons gereguleerd middels centrale seksuele inhibitie in
de hersenen (hersenstam en laterale hypothalamus).
Deze inhibitie verschilt interindividueel en is psycholo-
gisch adaptief (het zorgt ervoor dat mensen rekening
houden met mogelijke consequenties van hun gedrag).
Bij verhoogde inhibitie worden mensen kwetsbaar voor
seksuele disfuncties (niet voor seksuele compulsiviteit),
terwijl een verlaagde inhibitie kan leiden tot risicovol
seksueel gedrag. Volgens dit model zal bij mensen, in-
dien ze worden blootgesteld aan erotiserende prikkels,
een evenwicht ontstaan tussen excitatorische proces-
sen via neurotransmitters (verhogen van de seksuele
respons) en inhiberende processen (afremmen van de
seksuele respons). De onderzoekers onderscheiden
twee types van inhibitie: een intern (prestatie- en faal-
angst) en een extern (angst voor de consequenties van
het gedrag (SOA) en voor fysieke integriteit) type.

Bij verschillende psychische moeilijkheden kan sek-
sueel disfunctioneren als symptoom voorkomen. De-
pressie, rouwverwerking en angst kunnen ervoor zor-
gen dat de beleving van seksualiteit van een individu
negatief kan worden beïnvloed. Een veranderd inhibitie-
patroon zou hier volgens het ‘dual model of the male
sexual respons’ (Bancroft & Janssen, 2000) de oor-
zaak van zijn.
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Hierbij dient steeds de bedenking gemaakt te wor-
den dat indien de seksuele problemen enkel toe te
schrijven zijn aan gebruik van een middel, men moet
spreken van een seksuele disfunctie door een middel
(aparte DSM-IV categorie). Van verschillende medicij-
nen voor de behandeling van psychische stoornissen
is aangetoond dat ze een invloed hebben op seksueel
functioneren (voor een overzicht: Nkanginieme & Se-
graves, 2003).

Psychische problemen komen vaker voor bij hiv-
positieve dan bij hiv-negatieve personen. Bing, Burnam,
Longshore, Fleishmen, et al. (2001) concluderen dat
bijna de helft van de  2864 ondervraagde mensen met
hiv aan een  psychische stoornis (depressie, dysthymie,
gegeneraliseerde angststoornis en paniekstoornis) lijdt.

Depressie
De relatie tussen depressie en seksuele disfuncties is
erg complex: een depressief toestandsbeeld heeft vaak
seksuele disfuncties tot gevolg (Philips & Slaughter,
2000; Segraves, 1998), maar vaak houden deze sek-
suele disfuncties de depressieve gevoelens in stand
doordat seksuele gezondheid deel uitmaakt van de alge-
mene gezondheid en persoonlijk welbevinden (Nuss-
baum & Hamilton, 2002).

In een cross-sectioneel onderzoek van Mills et al.
(2004) bij 2881 homoseksuele mannen uit de VS werd
een associatie gevonden tussen depressie en seksuele
disfunctie en was hiv-positiviteit gecorreleerd met de-
pressie.

In een onderzoek naar de prevalentie van stem-
mingsstoornissen concludeerden Sandfort, de Graaf en
Bijl (2003) dat deze meer voorkomen bij homoseksuele
dan bij heteroseksuele mannen (4.9% versus 2.6%).
Deze stelling wordt geconfirmeerd in een onderzoek
van Mills, Paul, Stall, Pollack et al. (2004), waarin 17.2%
van de 2 881 ondervraagde homoseksuele mannen leed
aan een 7-dagen prevalentie van depressie, wat hoger
is dan in de algemene populatie. In een meta-analyse
van 10 onderzoeken concludeert Meyer (2003) dat het
antwoord op de vraag of holebi’s meer psychische pro-
blemen ervaren dan heteroseksuele mensen, overtui-
gend ‘ja’ is.

Verschillende onderzoekers hebben studies verricht
naar de comorbide prevalentie van depressieve stoor-
nissen bij hiv-positieve personen. In hun meta-analyse
van 10 onderzoeken, concludeerden Ciesla en Roberts
(2001) dat de kans op een depressieve stoornis voor
hiv-positieve mensen tweemaal groter is dan voor een
vergelijkbare hiv-negatieve groep. Afhankelijk van de
gebruikte statistische methode, voldoen 8.1% tot 9.4%
van de hiv-positieve tegenover 5.2% van de hiv-nega-
tieve personen aan de criteria van een depressieve

episode. Concluderend kan men stellen dat homosek-
suele mannen met hiv erg kwetsbaar zijn voor het ont-
wikkelen van depressieve en angststoornissen. Zowel
homoseksualiteit als hiv hebben een (negatieve) invloed
op het seksueel functioneren. Deze stelling wordt em-
pirisch ondersteund door een onderzoek van Berg, Mi-
miagra en Safren (2004). Zij onderzochten de preva-
lentie van psychische problemen bij 56 homo- en bi-
seksuele mannen met hiv. In hun onderzoek volde-
den 21.4% van de deelnemers aan de DSM IV-TR
(APA, 2001) criteria voor depressie.

Bij depressieve stoornissen treedt er voornamelijk
verandering op in het seksueel verlangen. Phillips en
Slaughter (2000) en Segraves (1998) stellen dat dis-
proportioneel veel mensen met een depressieve stoor-
nis een verminderd verlangen naar seksualiteit erva-
ren. Casper, Redmond, Katz, Schaffer, e.a. (1985) stel-
len zelfs dat dit geldt voor meer dan 70% van de de-
pressieve patiënten. Verminderd verlangen is volgens
Phillips en Slaughter (2000) positief gecorreleerd met
de ernst van de depressie.

Recent werd echter aangetoond dat een minder-
heid (16% - 21%) van homoseksuele mannen meer
interesse in seks krijgt bij een depressieve stemming
(Bancroft, Janssen, Strong & Vukadinovic, 2003) en
dat er een associatie bestaat tussen seksuele compul-
siviteit en depressieve stemming (Black, Kehrberg,
Flumerfelt & Schlosser 1997). Mensen met een ho-
gere score voor seksuele compulsiviteit lopen boven-
dien meer risico op hiv en andere SOA (Kalichman &
Cain, 2004). Volgens dit onderzoek hebben meer dan
3 keer zo veel mensen die hoger scoren op de schaal
voor seksuele compulsiviteit (2 of meer) SOA opgelo-
pen tijdens de laatste 3 maanden dan mensen die lager
scoren op deze schaal (10% versus 3%). Dit kan vol-
gens Bancroft, Janssen, Strong & Vukadinovic (2003)
te maken hebben met een behoefte aan bevestiging
en affectie en met een verminderde bezorgdheid over
de consequenties van (onveilig) seksueel gedrag. In
een theoretisch model (Bancroft, & Vukadinovic,
2004), waarbij uitgegaan werd van het model van Good-
man (1997), worden als  mogelijke oorzaken van sek-
sueel compulsief gedrag genoemd:  (1) een gestoorde
affectregulatie, (2) een gestoorde gedragsinhibitie, (3)
een afwijkende werking van het (interne) motivationele
beloningssysteem en (4) een onmogelijkheid tot zelf-
regulatie.

Angst
Alhoewel acute angst bij seksueel goed functionerende
mannen juist een stimulerende invloed kan hebben op
seksuele opwinding tijdens seksuele stimulatie (Barlow,
Sakheim & Beck, 1983) is angst in andere gevallen
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een negatieve mediërende factor. Barlow (1986) stelt
dat prestatieangst bij seksueel disfunctionerende man-
nen een negatieve invloed heeft op de kwaliteit van de
erectie. Door (1) negatieve verwachtingen, (2) inaccu-
rate waarneming van de eigen erectie en (3) de focus
op de (falende) erectie in plaats van op erotiserende
stimuli wordt de genitale opwindingsrespons tegenge-
werkt en zal seksualiteit vermeden worden. Ook in
het ‘Dual Model of the Male Sexual Respons’ (Ban-
croft & Janssen, 2000) komt angst, als een inhiberende
factor, naar voor als een belangrijke voorspeller voor
seksuele problemen. Angststoornissen kunnen bijge-
volg een mediërende factor zijn in het ontstaan van
seksuele problemen.

Er werden verschillende onderzoeken verricht naar
comorbiditeit van seksuele disfuncties en angststoor-
nissen, zoals ze in de DSM IV-TR (APA, 2001) zijn
gedefinieerd. Figueira, Possidente, Marques en Hayes
(2001) onderzochten mannelijke patiënten met een
sociale fobie en paniekstoornis. Bij mannen met een
paniekstoornis werd van de verschillende mogelijkhe-
den seksuele aversiestoornis het vaakst gerapporteerd
(35.7%). Bij mannen met een sociale fobie werd pre-
mature ejaculatie het vaakst als seksueel probleem
gerapporteerd (47.4%). Cosgrove, Gordon, Bernie,
Hami, e.a. (2002) onderzochten seksuele disfuncties
bij oorlogsveteranen met een posttraumatische stress-
stoornis (PTSS). Zij concludeerden dat oorlogs-
veteranen met PTSS meer seksuele disfuncties ervoe-
ren dan oorlogsveteranen zonder PTSS. Verschillende
angststoornissen kunnen dus aanleiding geven tot sek-
suele disfuncties.

In een onderzoek naar psychische problemen bij
(56) homo- en biseksuele mannen met hiv concludeer-
den Berg, Mimiagra en Safren (2004) dat 5.4% van
de deelnemers aan een (formele) angststoornis lijdt.
Na onderzoek van de prevalentie van angststoornissen
bij mensen met hiv, concludeerden Kelly, Raphael, Judd
Kernutt et al. (1998) dat 30% van de respondenten
(gemiddeld 4 jaar na de diagnose) voldeden aan de
criteria voor PTSS. In een onderzoek bij 1489 mensen
met hiv in de VS (Orlando, Burnam, Beckman, Mor-
ton et al., 2002) voldeden 4.1% van de respondenten
aan de criteria van een gegeneraliseerde angststoornis
en 15.5% aan de criteria van een paniekstoornis (12-
maanden prevalentie volgens DSM IV-TR (APA,
2001)).

Rouw
Rouwreacties zijn veelvuldig gedocumenteerd en wor-
den in de DSM IV-TR (APA, 2001) omschreven als
een reactie op het overlijden van een dierbaar per-
soon. Momenteel wordt pathologische rouw niet als

een aparte (diagnostische) aandoening beschouwd,
maar verschillende auteurs wijzen op een gecompli-
ceerde vorm van rouw die in aanmerking kan komen
als aparte categorie in een volgende uitgave van DSM
(Lichtenthal, Crues & Prigerson, 2004) omdat ze symp-
tomen toont die jaren kunnen aanslepen indien ze niet
behandeld worden en niet binnen andere categorieën
kunnen gediagnosticeerd worden in DSM IV-TR (APA,
2001).

In de ‘Beknopte handleiding bij de Diagnostische
criteria van de DSM-IV-TR (APA, 2001), wordt ge-
steld dat ‘als onderdeel van de reactie op het verlies
tonen sommige rouwende personen symptomen die
karakteristiek zijn voor een depressieve episode’ (p.
373). Verder staat: ‘de diagnose van een depressieve
stoornis wordt meestal niet gesteld, tenzij de sympto-
men twee maanden na het verlies nog aanwezig zijn’
(p. 373).

Gegeven de gelijklopende symptomen met een de-
pressieve episode, kan men veronderstellen dat sek-
suele moeilijkheden ook voorkomen tijdens rouw-
reacties, hoewel ze misschien niet als zodanig ervaren
worden door de betrokkene.

Een onderzoek dat 746 homoseksuele mannen tus-
sen 1985 en 1991 jaarlijks ondervroeg (Martin & Dean,
1993), onderzocht de invloed van (hiv en AIDS-gere-
lateerde) rouw op psychologisch onbehagen. Signifi-
cante symptomen van rouw werden waargenomen
indien (1) mensen geconfronteerd werden met een
overlijden van een dierbare, indien ze (2) de diagnose
hiv-seropositiviteit kregen of (3) indien ze gezondheids-
klachten t.g.v. AIDS ervoeren. Mannen die hiv-posi-
tief waren en tegelijk een rouwproces doormaakten
rapporteerden de grootste psychische last.

Conclusie
In dit artikel werd een overzicht gegeven van empiri-
sche studies naar seksuele problemen. Er werd ge-
steld dat seksuele problemen vaker voorkomen bij chro-
nisch zieke mensen dan bij gezonde mensen (Sipski &
Alexander, 1997), waarbij hiv als een chronische aan-
doening kan beschouwd worden.

Daarnaast werd evidentie gevonden dat seksuele
problemen vaker optreden bij mensen die een diagnose
angststoornis of depressie kregen of die voor deze pro-
blemen behandeld worden (Segraves, 1998; Cosgrove,
Gordon, Bernie, Hami, et. al. , 2002; Phillips & Slaugh-
ter, 2000; Segraves, 1998; Casper, Redmond, Katz,
Schaffer, et al., 1985; Bancroft, Janssen, Strong & Vu-
kadinovic, 2003; Nkanginieme & Segraves, 2003).

Bovendien worden depressieve en angstklachten
vaker gerapporteerd door homoseksuele dan door hete-
roseksuele mannen (Sandfort, de Graaf, Bijl & Schna-
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bel, 2001; Meyer, 2003) en worden depressieve klach-
ten ook vaker gerapporteerd door hiv-positieve dan
door hiv-negatieve personen (Ciesla & Roberts, 2001).

Als men deze evidentie in overweging neemt, kan
verondersteld worden dat hiv-positieve homoseksuele
mannen erg kwetsbaar zijn voor het ontwikkelen van
seksuele problemen. Deze stelling wordt empirisch
ondersteund in verschillende onderzoeken (Jones, Kli-
mes & Catalan, 1994; Cove & Petrak, 2004).

 Over de etiologie van de seksuele moeilijkheden bij
homoseksuele mannen met hiv bestaat weinig over-
eenstemming. Het lijkt erop dat verschillende oorza-
ken kunnen genoemd worden: biologische (o.a. medica-
tiegebruik), psychologische (o.a. inhibitie van de sek-
suele respons) en sociale factoren (o.a. stigma). Een
poging om verschillende visies m.b.t. de etiologie van
seksuele problemen te combineren werd gedaan door
Bancroft en Janssen (2000) met hun (biopsychosociaal)
‘Dual Model of the Male Sexual Respons’. Bancroft
(2002) toetste het model aan wat op de bestaande ken-
nis over seksualiteit, op zowel biomedisch als psycho-
logisch vlak. Hij kan hierbij geen  tegenstrijdigheden
vinden. Daarenboven lijkt het model een verklaring te
kunnen bieden voor fenomenen als ‘out-of-control’
seksualiteit (Bancroft & Vukadinovic, 2004).

Kennis omtrent etiologie van seksuele disfuncties is
erg belangrijk voor clinici voor het stellen van een dia-
gnose en het aanbieden van een behandelingen. In de
anamnese zou meer nadruk kunnen gelegd worden op
de seksuele gezondheid, welke een directe weerslag
heeft op de algemene gezondheidstoestand. Door de
seksuele gezondheid zelf aan te kaarten zorgt de clinicus
er tevens voor dat seksualiteit bij hiv-positieve patiën-
ten uit de taboesfeer wordt gehaald. Hierdoor kunnen
seksuele disfuncties sneller opgespoord worden en
kunnen mensen gerichter behandeld worden. Deze stel-
ling geniet volop empirische ondersteuning (Bachmann,
Leiblum en Grill, 1997; van Lankveld, ter Kuile, Ken-
ter et al., 1996; van Lankveld & van Koeveringe, 2003).
Hieruit bleek dat, indien clinici meer seksuele anam-
neses opnamen, de prevalentie van seksuele proble-
men bij hun patiënten verveelvoudigde.
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Abstract

Sexual dysfunctions in homosexual men with hiv: A review
of the literature

In this article an overview is given on the existing literature
on the subject of sexual dysfunctions in homosexual, hiv-
positive men. People living with hiv are proportionally more
likely to develop sexual dysfunctions and mental disorders
than control groups. There is also empirical evidence that
homosexual men develop more mental disorders than
heterosexual men. Mental disorders, especially mood and
anxiety disorders, are mediating factors for the development
of sexual dysfunctions. In conclusion, we contend that hiv-
positive status and homosexuality (indirectly, by mediating
factors) make people vulnerable for the development of
sexual dysfunctions.
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