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Beschouwing

Parafiele en niet-parafiele seksualiteit bij cliénten met
seksueel grensoverschrijdend gedrag. Overwegingen en

therapeutische mogelijkheden.
Bernard ten Hag

De Waag Utrecht, onderdeel van de Forensische Zorgspecialisten

Samenvatting

Personen met seksueel grensoverschrijdend gedrag staan erg negatief in de belangstelling en het
overheersende beeld is dat het om ongeneeslijke en perverse personen gaat. De maatschappelijke contextvan
seksueel grensoverschrijdend gedrag wordt gekenmerkt door morele paniek, waarbij er grote verontrusting
is over verschijnselen die bij nader inzien minder kwaadaardig en wijdverbreid of zelfs uitzonderlijk zijn.
Onderzoek wijst uit dat plegers van seksuele delicten minder vaak recidiveren dan geweldplegers en dat
behandeling bijdraagt aan vermindering van recidive. Dit artikel onderzoekt het seksuele aspect van seksueel
grensoverschrijdend gedrag. Betoogd wordt dat seksueel grensoverschrijdend gedrag lang niet altijd door
een bijzondere seksuele voorkeur bepaald wordt en dat gewaakt moet worden voor het pathologiseren of
medicaliseren van crimineel gedrag en het criminaliseren van normaal seksueel gedrag. Seksuele motieven
voor seksueel grensoverschrijdend gedrag komen naast een parafilie ook voort uit hyperseksueel gedrag
en een gebrekkige seksuele regulatie. Andere niet-seksuele motieven als het zoeken naar intimiteit en het
reguleren van onplezierige gevoelens spelen eveneens een belangrijke rol. Het artikel besluit met suggesties

voor behandelinterventies voor zowel seksuele als niet-seksuele motieven.

Een beschouwing over seksueel grensoverschrijdend
gedrag kan niet om de huidige maatschappelijke
context heen. Deze context wordt ruwweg bepaald
door enerzijds de sterke dominantie van seksualiteit
in onze samenleving en anderzijds de verbeten jacht
op “pedoseksuele” daders die alle andere vormen van
seksueel misbruik of onvrijwilligheid in seksuele con-
tacten overschaduwt. Alles wat vragen oproept over
ongebreidelde en problematische seksuele activitei-
ten om ons heen lijkt afgewenteld te worden op een
ongenuanceerde veroordeling van de kindmisbruiker.
In de publieke opinie heerst het beeld van de seksuele
pervert, die ongeneeslijk ziek is en die zich ophoudt in
pedofiele netwerken, diep en ongrijpbaar verborgen
op Internet. Op dit verschijnsel lijkt het sociologische
begrip morele paniek te passen. Morele paniek kent
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een aantal fasen: op basis van enkele geruchtmaken-
de zaken wordt het betreffende verschijnsel verbreed
naar mildere vormen waarvan in de berichtgeving de
werkelijkheid wordt uitvergroot. De overheid tenslotte
legt op basis van deze uitvergrote incidentele gebeur-
tenissen nieuwe wetgeving vast waardoor een grote
groep van zowel daders als slachtoffers buitensporig
getroffen wordt. De morele paniek over pedoseksueel
misbruik heeft een reéle basis, maar onderliggend lijkt
de samenleving een groter probleem te hebben met
wat in de laatste jaren “de seksualisering van de sa-
menleving” wordt genoemd. De exclusieve aandacht
voor pedoseksueel misbruik gaat ten koste van een
bezinning op de overdaad aan seksualiteit, inclusief de
chirurgische en kosmetische ingrepen die beogen ons
beter op de seksuele markt te zetten.

Resocialisatie van delinquenten kent een lange tra-
ditie maar staat de laatste jaren onder druk. In Neder-
land zijn mid jaren ‘90 naast tbs-instellingen poliklinie-
ken ontstaan waar wetsovertreders van minder zware
delicten en met minder ernstige stoornissen ambulant
behandeld kunnen worden, inclusief personen met
seksueel grensoverschrijdend gedrag. De algemene
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roep om strengere straffen staat haaks op deze reso-
cialisatiepogingen en heeft als nadelig effect dat de
samenleving slecht wordt voorbereid op de terugkeer
van delinquenten. Voortbordurend op het begrip ri-
sicomaatschappij spreekt de criminoloog Boutellier
(2003) van een veiligheidsutopie. Tegenover een sterk
gevoel van vitaliteit en vrijheidsbeleving, ontstaan
vanaf de tweede wereldoorlog, is er in de laatste jaren
een toenemende behoefte aan veiligheid gegroeid.
Deze veiligheidsbehoefte is vooral toegenomen sinds
we ons ervan bewust zijn dat het leven omgeven is met
risico’s. Omdat beide behoeftes, vrijheid en veiligheid,
niet tegelijkertijd ingewilligd kunnen worden, spreekt
hij van een paradoxale situatie. Er wordt een utopie na-
gestreefd die niet verwezenlijkt kan worden. Scherper
en eenvoudiger geformuleerd: de mens vraagt om re-
gels waaraan hij zich niet wenst te houden. Deze para-
doxale situatie treft Boutellier ook aan op het gebied
van de seksuele moraal. Enerzijds is seksualiteit een
individuele bron van vitaliteit en vrijheid terwijl ander-
zijds de gelijkwaardigheid van seksuele partners een
norm is. Aan de hand van het onderwerp pornografie
laat hij deze paradox duidelijk zien: zij is enerzijds een
uiting van seksuele vrijheid en bevestiging van de vrou-
welijke lustbeleving, maar anderzijds ontkent zij deze
vanwege de vrouwonvriendelijkheid van de meeste
pornografie. Als verklaring voor het seksuele geweld,
stelt hij vervolgens dat sommige mannen moeilijk kun-
nen omgaan met de paradoxale situatie van zowel vrije
seksualiteit als de gelijkwaardigheid van relaties. Het
seksuele geweld van mannen ziet hij als een wanho-
pige poging om hun seksuele identiteit te (be)vestigen
ten koste van vrouwen en kinderen. Het geweld ver-
wijst naar een onvermogen tot intimiteit. Terugkerend
naar het thema van resocialisatie zal een behandeling
die zich op deze en andere onvermogens richt beter de
samenleving helpen dan het enkel bestraffen van deze
mannen. Onderzoek laat zien dat over het algemeen
plegers van seksueel misbruik minder vaak in herhaling
vallen dan geweldplegers (Fortney, Levenson, Brannon
& Baker, 2007) en dat behandeling tot een verlaging
van recidive leidt (Marshall, Marshall, Serran & O’Brien,
2011).

Risicotaxatieinstrumenten ten behoeve van seksu-
eel grensoverschrijdend gedrag - ook de forensische
hulpverlening loopt in de pas van de risicomaatschap-
pij - laten zien dat meerdere factoren bij seksueel
grensoverschrijdend gedrag een rol spelen. Niet alleen
psychische stoornissen maar ook vaardigheidstekor-
ten kunnen tot problematisch gedrag leiden. Seksueel
grensoverschrijdend gedrag wordt, in tegenstelling
tot wat vaak gedacht wordt, niet uitsluitend bepaald
door een seksuele stoornis in de vorm van een parafilie.
Ontremd en excessief seksueel gedrag is eveneens pro-
blematisch en daarnaast kunnen antisociale trekken,
zelfregulatieproblemen en intimiteitstekorten een be-
palende rol spelen. Recente onderzoeken laat zien dat
er weinig verschillen gevonden worden tussen cliénten

die zich seksueel grensoverschrijdend gedragen vanuit
een parafilie en cliénten die vanuit andere motieven
delicten plegen. Pedofielen tonen in psychologisch op-
zicht grote overeenkomsten met niet-pedofiele plegers
van seksueel misbruik van kinderen en zelfs recidive-
cijfers laten weinig verschillen zien tussen pedofiele
en niet-pedofiele plegers (Kingston, Firestone, Moul-
den & Bradford, 2007; Moulden, Firestone, Kingston &
Bradford, 2009; Wilson, Abracen, Looman, Pichea & Fer-
gusan, 2011).

Dit artikel beoogt het seksuele gedrag bij zowel pa-
rafiele als niet-parafiele personen te analyseren. Een ka-
der voor het beschrijven van de parafiele stoornis biedt
de Diagnostic and Statistical Manual, 4th edition (DSM-
IV-TR)(American Psychiatric Association [APA], 2000).
De sectie seksuele stoornissen omvat de criteria voor
de seksuele disfuncties, de parafilieén en de genderi-
dentiteitsstoornissen. Bij de aanstaande nieuwe versie
van de DSM, de DSM-5, is de discussie over de definities
van parafilieén verhevigd. Een breder kader voor seksu-
eel misbruik en geweld, inclusief de parafilieén, biedt
de criminologische literatuur. Het onderzoek in dit
vakgebied heeft de afgelopen decennia vooral in het
teken gestaan naar de effectiviteit van behandeling in
het terugdringen van recidive (Andrews & Bonta, 2010)
en voortbordurend op dit onderzoek hebben Hanson
en Morton-Bourgon (2005) meerdere factoren gevon-
den die bij seksueel grensoverschrijdend gedrag een
causale en in standhoudende rol spelen.

De parafilieén

De groep seksuele stoornissen waarvoor destijds de
term perversie werd gebruikt, wordt sinds de DSM-III
(APA, 1987) omschreven als een parafilie. Bij een para-
filie, als begrip tegengesteld aan normofilie, gaat het
om gedrag dat te veel afwijkt van de algemene norm.
De etymologie van het woord parafilie luidt: naast de
liefde. De huidige DSM-IV-TR (2000) classificeert acht
parafilieén en een restgroep Niet Anderszins Omschre-
ven (NAO). Zij zijn onder te verdelen in strafbare para-
filieén: exhibitionisme, voyeurisme, frotteurisme (wrij-
ven), pedofilie en seksueel sadisme, en niet-strafbare
parafilieén: fetisjisme, fetisjistisch transvestitisme en
seksueel masochisme. Van de classificatie parafilie NAO
wordt een aantal voorbeelden gegeven zoals telefoon-
scatologie, necrofilie, partialisme (lichaamsdelen), zo-
ofilie, coprofilie (uitwerpselen), klismafilie en urofilie.
Twee criteria zijn bepalend voor de classificatie van een
parafilie. Het A-criterium betreft de inhoud van de psy-
chische stoornis: iemand heeft herhaalde intense sek-
suele fantasieén, seksuele drang of gedragingen. Het
B-criterium stelt dat iemand onder deze stoornis moet
lijden. Bij de strafbare parafilieén is aan dit B-criterium
toegevoegd dat iemand onder zijn stoornis lijdt of er
naar gehandeld heeft. Een groot probleem is dat in
de opeenvolgende versies van de DSM de parafilieén
steeds weer verschillend beschreven zijn. Dat heeft tot
felle debatten geleid. Met de aankondiging van een
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nieuwe DSM-versie (APA, n.d.) is de discussie weer ver-
hevigd. Belangrijke thema’s in deze discussie zijn (1) de
definitie van een parafilie, (2) het onderscheid tussen
een parafilie en seksueel grensoverschrijdend gedrag,
en (3) de vraag hoe afwijkend parafiel gedrag is.

Frances en First (2011; First, 2010), die meegewerkt
hebben aan beide DSM-IV-versies, geven aan dat daar-
in een parafilie onduidelijk gedefinieerd is. Zij pleiten
voor een terugkeer naar de definitie van de DSM-III
(APA, 1980) waar gesproken wordt over een‘ongewone
seksuele belangstelling als kern van een parafilie. Het
ongewone van het parafiele gedrag kenmerkt zich in
een onvermogen tot een affectieve relatie met een sek-
suele partner en in plaats daarvan een zoeken naar sek-
suele opwinding door iets anders. Hierbij gaat het niet
om een seksuele variatie maar om seksueel gedrag dat
voor iemand nagenoeg de enige manier is om seksueel
opgewonden te worden. Een parafilie is aldus op te vat-
ten als een verstoord patroon in seksuele lust.

Wat betreft het tweede discussiethema geven Fran-
ces en First (2011; First, 2010) aan dat de formulering
van de DSM-IV (APA, 1994) en DSM-IV-TR (APA, 2000)
aanleiding is geworden om uitsluitend op grond van
het seksuele gedrag iemand als parafiel te classificeren.
In beide DSM-IV-versies heeft de toevoeging van het
woord gedrag in het A-criterium - volgens Francis en
First alleen maar bedoeld als uitdrukkingsvorm van de
stoornis zelf - tot de praktijk geleid dat gedrag als vol-
doende aanwijzing voor het bestaan van een parafilie
wordt gezien. De consequentie daarvan is dat bijvoor-
beeld incestdaders, van wie de meesten geen onderlig-
gende pedofiele belangstelling hebben (Seto, 2008a),
toch op basis van dit criterium als pedofiel geclassifi-
ceerd kunnen worden. Dat leidt tot psychopathologi-
sering van strafbaar gedrag, met grote consequenties.
In de Verenigde Staten kan iemand na zijn detentie
langer worden vastgehouden op basis van een psy-
chische stoornis (lees parafilie). Ook in Nederland leidt
de classificatie van parafilie, zoals pedofilie, tot een ho-
gere inschatting van het recidiverisico en wordt langer
toezicht door de reclassering nodig gevonden. Een
tweede negatief gevolg van de ongelukkige formule-
ring van het A-criterium in beide DSM-IV-versies is het
gebrek aan eenduidigheid onder de clinici. Sommigen
beperken zich in hun diagnostiek strikt tot het parafiele
opwindingspatroon, terwijl anderen het minder nauw
nemen met de DSM en het uitbreiden tot al het sek-
sueel grensoverschrijdend gedrag. (Feelgood & Hoyer,
2008; Marshall, 2007).

Het derde punt in de DSM-discussie is in hoeverre
afwijkend seksueel gedrag gepsychopathologiseerd
moet worden. Een terugkerend argument om parafi-
lieén uit de DSM te verwijderen is dat homofilie vanaf
de DSM-III (APA, 1980) niet meer als afwijkend seksueel
gedrag is opgenomen. De DSM-5 subwerkgroep para-
filieén onder leiding van Blanchard (2010) stelt daarom
voor om een onderscheid te maken tussen een parafilie
en een parafiele stoornis. Een parafilie rechtvaardigt op

zichzelf geen psychiatrische interventie. Van een pa-
rafiele stoornis wordt pas gesproken wanneer iemand
daaronder lijdt of wanneer het schadelijk voor anderen
is. Als voorbeeld wordt de travestiet genoemd die hoe
vaak hij zich dan ook als vrouw verkleedt voor seksuele
doeleinden, niet als psychiatrisch gestoord gediagnos-
ticeerd kan worden als hij daar niet onder lijdt. Door
het onderscheid tussen een parafilie en een parafiele
stoornis wordt ongewoon seksueel gedrag niet auto-
matisch als pathologisch gelabeld. Blanchard (2010)
heeft daarnaast voorgesteld onder pedofilie ook een
voorkeur voor seksueel rijpende pubers te verstaan,
waar eerdere DSM-versies zich beperkten tot prepu-
bers. De stoornis van het pedofiele gedrag ligt in het
onvermogen om met seksueel rijpe personen om te
gaan.

De conclusie luidt dat niet alle personen met sek-
sueel grensoverschrijdend gedrag als parafiel te be-
schouwen zijn. Er is vaker sprake van problemen in sek-
suele en algemene zelfregulatie vanuit een antisociale
houding of vanuit tekorten in intimiteitsvaardigheden.
Een tweede conclusie luidt dat niet alle personen met
een parafilie seksueel grensoverschrijdend gedrag ver-
tonen.

Hyperseksualiteit

In tegenstelling tot verminderd seksueel verlangen dat
in de DSM-IV-TR (APA, 2000) is opgenomen onder de
seksuele disfuncties, is er geen DSM-classificatie voor
excessief seksueel gedrag of hyperseksualiteit. Een van
de redenen waarom de opname van een non-parafiele
verslaving in de DSM-III-R (APA, 1987) in de daarop-
volgende versies weer is verwijderd, is volgens Kafka
(1994) vanwege een gebrek aan empirische gegevens
over deze stoornis en vanwege een controverse over de
karakterisering ervan (zie voor een overzicht Ten Hag,
2007). Dat is alleen al te merken aan de vele benamin-
gen voor dit probleem: de term seksverslaving is het
meest populair, maar daarnaast zijn seksuele compul-
siviteit of seksuele impulsiviteit gangbare termen. Ook
wordt gesproken over een stoornis van het excessief
seksueel verlangen (Marshall & Marshall, 2001) en out
of control-gedrag (Bancroft, 2008). Hyperseksualiteit is
een meer beschrijvende term zonder verwijzing naar
onderliggende dynamiek. Onduidelijk blijft echter of
het bij hyperseksualiteit om een problematische hoge
‘seksdrive’ gaat of om een gebrek aan zelfcontrole (Wie-
derman, 2004). Ondanks de controverse over de karak-
terisering ervan, wordt hyperseksualiteit als klinisch
verschijnsel niet betwist.

Kafka (2010) heeft jarenlang onderzoek gedaan
naar excessieve vormen van seksueel gedrag. Het gaat
bij deze stoornis om normofiele seksuele gedragin-
gen als compulsief masturberen, pornoafhankelijk-
heid, dwangmatig promiscu gedrag en overmatige
cyberseksactiviteiten. Kenmerkend is dat het seksuele
gedrag aanzienlijk veel tijd in beslag neemt, vaak in
reactie op dysfore gemoedstoestanden en stressvolle
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gebeurtenissen, waarbij pogingen tot het controleren
van het seksuele gedrag niet succesvol zijn en waar-
bij weinig rekening gehouden wordt met schade voor
zichzelf en anderen.

Voor de DSM-5 heeft Kafka (2011) voorgesteld de hy-
perseksuele stoornis op te nemen. In zijn artikel stelt
hij dat de verschillende theoretische perspectieven als
overeenkomst hebben dat de hyperseksuele stoornis
een stoornis van het seksuele verlangen is, gekenmerkt
door een toegenomen frequentie en intensiteit van sek-
sueel gedrag, in samenhang met een impulsieve com-
ponent, met nadelige gevolgen. Het onderzoek naar
hyperseksualiteit onder cliénten met seksueel grens-
overschrijdend gedrag is nog schaars. Kafka en Hennen
(2003) vonden dat bij 86% van de parafielen ook hyper-
seksualiteit een rol speelde. Marshall en Marshall (2006)
rapporteren dat de helft van de cliénten met seksueel
grensoverschrijdend gedrag als seksverslaafd gescoord
kon worden. In het algemeen wordt het steeds duidelij-
ker dat hyperseksueel gedrag niet zo onschuldig is. Het
kan obsessief of verslavend worden maar er is ook de
mogelijkheid tot escalatie, hetzij naar seksueel riskant
gedrag zoals seksueel overdraagbare aandoeningen
en ongewenste zwangerschappen, hetzij naar seksu-
eel grensoverschrijdend gedrag. Er is bijvoorbeeld enig
bewijs, naast klinische evidentie, dat mensen van on-
schuldige porno overstappen naar criminele activitei-
ten in de vorm van kinderporno of hands-on delicten
als aanranding en verkrachting van minderjarigen en
volwassenen (Cooper, Golden & Marshall, 2006). Een
persoon met sterk promiscu gedrag gaat in de fout bij
zijn dochter, of een compulsief masturberende man
kijkt naast volwassen porno ook kinderporno.

Het voorstel van Kafka (2011) om de hyperseksuele
stoornis in de DSM-5 op te nemen stuit op veel verzet.
Ook hier is er discussie over het ten onrechte patholo-
giseren van normaal seksueel gedrag, nog los van de
onduidelijkheid wat onder hyperseksualiteit precies
verstaan moet worden.

Risicofactoren seksueel grensoverschrijdend
gedrag

Het onderzoek naar effectieve behandeling van seksu-
eel grensoverschrijdend gedrag heeft opgeleverd dat
er een onderscheid gemaakt wordt in factoren die wel
en geen relatie met recidive hebben. Er zijn een aantal
factoren gevonden die een psychologische kwetsbaar-
heid voor terugval vormen (Mann, Hanson & Thornton,
2010). In het seksuele domein is dat vooral iemands
seksuele gepreoccupeerdheid of gebrekkige seksu-
ele zelfregulatie - naast iemands afwijkende seksuele
voorkeur. In het sociale domein zijn het met name de
relationele problemen en in het zelfregulatiedomein
gaat het over gebrekkige coping en probleemoplos-
sing, leefstijlimpulsiviteit en weerstand om zich aan
regels te houden. Daarnaast spelen bij een aantal clién-
ten attitudes een belangrijke rol in het rechtvaardigen
van hun gedrag (kinderen zijn seksuele wezens die met

volwassen seksueel contact kunnen instemmen; vrou-
wen zijn seksobjecten; mannen hebben recht op seks).
Andere psychische of psychiatrische stoornissen dan
een parafilie en een antisociale persoonlijkheidsstoor-
nis zijn niet op voorhand criminogene risicofactoren.
Een behandeling daarvoor is wenselijk, maar onvol-
doende voor het terugdringen van recidive.

Aanvankelijk werden na de Tweede Wereldoorlog
personen met seksueel grensoverschrijdend gedrag
behandeld volgens de ‘seksuele voorkeurshypothese’
(McGuire, Carlisle & Young, 1965). De theoretische
grondslag van deze hypothese houdt in dat na een
oorspronkelijke verleiding of ervaring de seksueel af-
wijkende ervaring door masturbatiefantasieén gecon-
ditioneerd wordt tot een afwijkende seksuele voorkeur.
Er zijn echter meerdere problemen met de seksuele
voorkeurshypothese. In de eerste plaats wordt alge-
meen erkend dat niet alle plegers van seksueel grens-
overschrijdend gedrag een afwijkende seksuele voor-
keur hebben. Van de parafilieén is pedofilie het meest
onderzocht en Seto (2008a) vermeldt dat ongeveer
50% van de plegers van seksueel misbruik van kinde-
ren buiten de familie als pedofiel gekenmerkt kunnen
worden. Onder incestdaders wordt het percentage op
20% geschat. In de tweede plaats zijn conditionerings-
processen veel ingewikkelder. Naast positieve bekrach-
tiging (seksuele opwinding en orgasme) kan seksueel
gedrag ook negatief bekrachtigd worden wanneer het
opluchting en vermindering van stress geeft. Daarbij
moet naast bekrachtiging gekeken worden naar het
onvoldoende werkzaam zijn van remmende factoren
zoals de kans om gepakt en veroordeeld te worden.
Ook het ontbreken van bekrachtiging van gewenst ge-
drag - geen seks binnen een relatie bijvoorbeeld - is
van invloed (Stinson, Sales & Becker, 2008). Ten derde is
een afwijkende seksuele voorkeur slechts een deel van
het probleem. Bijna ieder menselijk gedrag heeft meer
motieven, en dat geldt ook voor het seksuele gedrag,
afwijkend of niet (Marshall & Marshall, 2000). In seksu-
eel grensoverschrijdend gedrag kan ook intimiteit ge-
zocht worden of troost voor negatieve ervaringen (Ten
Hag, 2011).

Het onvermogen tot intimiteit is een belangrijke ri-
sicofactor voor seksuele grensoverschrijdend gedrag.
Seksuele aantrekkingskracht is een belangrijke motiva-
tie voor toenaderingsgedrag. lemand met intimiteits-
problemen kan intimiteit zoeken door bijvoorbeeld on-
persoonlijke seksuele contacten aan te gaan, door seks
te zoeken met partners die minder bedreigend zijn, of
door seks te zoeken met niet-instemmende partners
(Marshall, 1989). Ook kan de grote moeite om het leven
op orde te brengen een belangrijke rol spelen. Dat kan
variéren van een antisociale kijk op het leven tot een
gebrek aan probleemoplossende vaardigheden en een
inadequate copingstijl.

Op basis van deze inzichten heeft de behandeling
zich de afgelopen decennia ontwikkeld tot een meer
omvattende aanpak, waarbij aan meerdere risicofacto-
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ren aandacht wordt besteedt. De keerzijde daarvan is
dat het seksuele aspect van de problematiek daarmee
enigszins verwaarloosd lijkt te worden. Er is tot op he-
den vrij weinig ontwikkeld op het gebied van seksuele
vorming en het accent lijkt meer gelegd te worden op
de intimiteitstekorten en op de algemene zelfregula-
tieproblematiek dan op de seksuele aard van het grens-
overschrijdende gedrag zelf of op het seksueel gedrag
in het algemeen.

Diagnostiek

De diagnostiek van seksuele problemen en in het bij-
zonder van een parafilie kan problemen opleveren. Er
zijn een aantal mogelijke redenen voor cliénten om
een parafilie te ontkennen. Seksueel gedrag is in het al-
gemeen een beladen en vaak met schaamte omgeven
onderwerp. Cliénten hebben bovendien een sterke nei-
ging de verantwoordelijkheid buiten zichzelf te leggen
door het seksuele probleemgedrag aan omgevingsfac-
toren te wijten. Ook de maatschappelijke veroordeling
van personen met ongewone voorkeuren heeft grote
negatieve consequenties. De groep cliénten met hy-
perseksueel gedrag zijn zich aan het begin van hun be-
handeling niet altijd bewust van de reikwijdte van hun
probleem. In de klinische praktijk is gebleken dat tij-
dens de behandeling cliénten meer open worden over
hun seksuele probleem wanneer er voldoende vertrou-
wen is gegroeid en veiligheid is gecreéerd (Marshall et
al., 2002). Daarom zal de assessmentfase noodzakelij-
kerwijze overlopen in de behandelfase.

Om niet afhankelijk te zijn van zelfrapportage,
worden in een aantal landen instrumenten als een
penisvolumemeter ingezet om een afwijkende seksu-
ele opwinding vast te stellen. Ook zijn er minder in-
trusieve instrumenten zoals “attentionele” methoden
ontwikkeld waarbij seksuele belangstelling gemeten
kan worden aan de hoeveelheid tijd die iemand be-
steed aan prikkels van seksuele aard of van kinderen.
Deze instrumenten worden in Nederland overigens
(nog) niet toegepast en zijn niet 100% valide (Kalmus
& Beech, 2005). Over blijft dat voor het in kaart bren-
gen van de seksuele problematiek een gestructureerd
interview wordt aanbevolen, waarbij informatie wordt
verzameld over seksuele disfuncties, afwijkende seksu-
ele voorkeuren, seksuele obsessies en hyperseksueel
gedrag en de mate waaraan daar iemand onder lijdt.
Daarnaast wordt waar mogelijk gezocht naar aanvul-
lende informatie, waardoor niet alleen op zelfrappor-
tage vertrouwd hoeft te worden. Nog belangrijker is de
functie van het seksueel grensoverschrijdend gedrag
in kaart te brengen. Vier relevante motieven komen
naar voren. Sommigen hebben vanuit een geringe
zelfwaardering seksuele contacten met minderjarigen
of met personen die niet kunnen instemmen met sek-
sueel contact. Deze contacten zijn voor hen gemak-
kelijker haalbaar dan seks met een volwassen iemand.
Na afloop is de kater vaak groot en voelen zij zich nog
minderwaardiger. Anderen zijn op zoek naar geile seks.

Zij willen graag meer seks of voelen zich tekort geko-
men en gaan het ergens anders zoeken. De spanning
en het stiekeme vergroten de seksuele opwinding. Bij
anderen gaat het om pseudo-liefdesseks, waarbij het
krijgen van aandacht en de vervulling van emotione-
le behoeftes voorop staan. Bij een vierde groep staat
misbruik op de voorgrond. De andere persoon wordt
instrumenteel gebruikt en gemanipuleerd voor eigen
behoeftes, soms onder invloed van alcohol en drugs,
soms onder invloed van heftige stress, soms impulsief
en niet gepland. Het is seks ten koste van de andere
persoon. Een dergelijke assessment geeft richting aan
de behandeling. In specifieke zin kunnen interventies
op het gebied van seksualiteit nodig zijn, in algemene
zin gaat de aandacht meer naar de functie van het sek-
suele gedrag.

Behandeling

Specifieke behandelinterventies zijn gericht op het
analyseren van het seksuele probleemgedrag en op
het stoppen met dit gedrag. Verschillende aspecten er-
van worden nader onderzocht zoals mogelijke obses-
sies en preoccupaties; zoeken naar intensere seksuele
ervaringen; tijdsinvestering en financiéle kosten; con-
troleverlies; seks als coping met vervelende gevoelens;
geheimhouding van de seksuele activiteiten voor part-
ner en anderen; in gevaar brengen van opleiding, werk
en relatie; illegale seksuele activiteiten. Een dergelijk
onderzoek kan een bewustwordingsproces op gang
brengen over de omvang en ernst van iemands seksu-
ele probleem.

Steeds vaker maakt farmacotherapie deel uit van
een totaalbehandeling. Medicamenteuze interventies
zijn in te delen in twee categorieén: antihormonen en
psychofarmaca. Antihormonen (testosteronantago-
nisten) verlagen het testosteronniveau waardoor er
minder of geen seksuele opwinding tot stand komt.
Psychofarmaca zijn in eerste instantie ontwikkeld om
symptomen van psychische stoornissen te behande-
len, maar een veel voorkomende bijwerking van deze
middelen is afname van de libido en om deze reden
worden ze soms voorgeschreven, vooral aan seksueel
gepreoccupeerde cliénten. In de literatuur wordt een-
duidig aanbevolen een medicamenteuze behandeling
altijd in te bedden in een breder behandelprogramma
(de Ruiter & Veen, 2006). Vanwege vervelende bijwer-
kingen als de ontwikkeling van vrouwelijke kenmerken
(borstvorming, verlies van lichaamsbeharing) bij anti-
hormonen en het optreden van seksuele disfuncties bij
psychofarmaca komt medicatieontrouw vaak voor. De
vraag is in hoeverre er sprake kan zijn van vrijwilligheid
en informed consent, met name of farmacotherapie in
het belang van de cliént wordt voorgeschreven of ter
bescherming van de samenleving (Thibaut et al., 2010).

Gedragstherapeutische interventies als aversiethe-
rapie en herconditionering van de seksuele fantasie via
masturbatie passen goed in het theoretische kader van
de seksuele voorkeurshypothese. Ze hebben echter be-
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perkt succes en worden daarom nauwelijks toegepast.
Het is onduidelijk hoe lang de verandering stand houdt
en of de verandering een feitelijke verschuiving weer-
geeft van parafiel naar normofiel gedrag of dat meer
controle over de seksuele opwinding geleerd is (Seto,
2008b).

Naast de specifieke behandelinterventies is duide-
lijk dat de behandeling van seksueel grensoverschrij-
dend gedrag breed van opzet moet zijn (Marshall &
Barbaree, 1990; Ward & Siegert, 2002). Intimiteitspro-
blemen hebben volgens Marshall (1989) hun wortels in
de kindertijd wanneer de hechting onveilig is geweest.
Een onveilige gehechtheid leidt tot beschadiging van
het zelfvertrouwen en het vertrouwen in anderen.
Hierdoor ontwikkelt zich onvoldoende vermogen tot
intimiteit in iemands verdere leven, hetgeen door een
aantal personen gecompenseerd wordt met seksuele
activiteiten met partners die minder bedreigend zijn
voor hun zelfbeeld (kinderen), door onpersoonlijke
seksuele contacten aan te gaan (hyperseksualiteit) en/
of door seks te zoeken met niet-instemmende partners
(verkrachting). Een van de geschikte interventies voor
deze problematiek is met de cliént zowel zijn relatio-
nele script als zijn seksuele script uit te werken en met
elkaar in verband te brengen. Een dergelijk samenge-
steld ‘liefde-seks’ script laat terugkerende patronen
zien, zoals compensatie van een onvermogen tot liefde
in seksuele activiteiten of een seksuele preoccupatie
die de intimiteit met een ander blokkeert. De daarop
gerichte interventies hebben twee doelen: vergroten
van de intimiteitsvaardigheden en leren investeren in
relaties enerzijds en anderzijds het verminderen van
de ongewenste seksuele activiteiten en het verbeteren
van iemands keuzes in seksuele activiteiten. Een andere
geschikte interventie is de seksuele relatie als zodanig
onder de loep nemen, middels de ‘Seksuele relatielad-
der’ (Maltz, 1995). Uitgaande van het feit dat seksuele
energie op zich neutraal is, kan zij in positieve zin (om-
hoog) aangewend worden om seksuele intimiteit in de
relatie te vergroten en negatief (omlaag) om frustraties
en onvermogens in intieme relaties te compenseren.

Bij een aantal cliénten met seksueel grensoverschrij-
dend gedrag is sprake van een seksuele copingstijl. On-
danks de mogelijkheid van vele copinggedragingen,
beperken de meeste mensen zich tot enkele, zodat er
een kenmerkende voorkeurs-copingstijl ontstaat. On-
derzoek van Cortoni en Carich (2007) heeft uitgewe-
zen dat cliénten op stress niet alleen met afwijkende
seksuele activiteiten reageren, maar ook met normaal
seksueel gedrag hun onlustgevoelens proberen te ver-
drijven. Daarmee problematiseren zij ook de niet-afwij-
kende seks bij cliénten met seksueel grensoverschrij-
dend gedrag. Zij noemen dat een seksuele copingstijl
en interpreteren deze als emotiegericht. Naast inter-
venties tot leren van adequate probleemoplossing,
is aparte aandacht voor deze emotiegerichte coping
noodzakelijk. De behandeling zal moeten ingaan op
zowel positieve als negatieve bekrachtigingsschema'’s

van de copingstijl. Bij negatieve bekrachtiging is seks in
tijden van tegenslag aantrekkelijk op grond van een po-
sitieve uitkomstverwachting waarbij de nadelige kan-
ten van seks veronachtzaamd worden. Het kan leiden
tot een ingesleten gewoontegedrag. Emotieregulatie-
training is dan een geéigende interventie. Bij positieve
bekrachtiging wordt vooral de aantrekkelijkheid van
seks opgezocht. Seks krijgt een drangkarakter en geeft
een sterke behoefte aan onmiddellijke bevrediging. De
gepaste interventies zijn de motivatie tot stoppen van
seksueel grensoverschrijdend gedrag te vergroten en
het toepassen van terugvalpreventiemethodieken en
een leefstijltraining, waarin gezocht wordt naar niet-
seksuele bronnen van bevrediging zodat iemand zijn
leven meer in balans kan brengen.

Conclusies
De veronderstelling dat alle personen met seksueel
grensoverschrijdend gedrag een afwijkende seksuele
voorkeur hebben, is niet houdbaar gebleken. Slechts
bij een deel van hen is deze voorkeur een essentiéle
bepalende factor voor grensoverschrijdend gedrag,
hoewel zelden de enige factor. Een ander deel heeft
op breder terrein problemen met seksuele zelfregula-
tie. Bij nog een ander deel speelt seksualiteit een meer
ondergeschikte rol. Tot nu toe hebben assessment en
behandeling zich te veel op de seksueel afwijkende
voorkeur (de parafilie) gericht. Daarnaast zal in de be-
handeling aandacht besteed moeten worden aan de
seksuele aard van iemands gedrag. Als iemand seksu-
eel grensoverschrijdend is vanuit woede of stress, dan
moet deze persoon gestimuleerd worden onder ogen
te zien waarom hij dit op seksuele wijze heeft ingevuld.

Door te veel te focussen op het afwijkende seksuele
gedrag alleen, zijn er tot op heden weinig programma'’s
ontworpen om seksualiteitin bredere zin aan de orde te
stellen. Het thema seksualiteit kan echter ook verwaar-
loosd worden door een te sterk focus op intimiteitspro-
blemen of op iemands gebrekkige zelfregulatie. Net
als bij eetstoornissen of problemen met middelenge-
bruik is het onvoldoende om alleen de functie ervan te
analyseren. De specifieke uitingsvorm kan niet onbe-
sproken blijven. De klinische praktijk wijst uit dat per-
sonen met seksueel grensoverschrijdend gedrag veel
moeite hebben om op gelijkwaardige manier seks met
een partner te hebben. De kwestie lijkt te zijn dat een
groep gelijkwaardige contacten niet wil vanwege een
parafiele voorkeur en een groep dit niet kan vanwege
moeilijkheden in wederkerig seksueel contact om tal
van redenen. Cliénten uit deze laatste groep zoeken
onpersoonlijke contacten, gewillige slachtoffers of
doen vooral aan solo-seks achter de computer. Ze mis-
sen vaardigheden in het opkomen voor eigen seksu-
ele behoeftes, kunnen slecht ‘onderhandelen” met hun
partner over hun wensen. Deze problemen leiden vaak
tot seksuele preoccupaties en tot piekeren over niet
vervulde verlangens.

Een moeilijke, maar belangrijke vraag luidt: wan-
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neer is seksueel gedrag wel of niet afwijkend. In het
verlengde daarvan is de vraag of seksueel grensover-
schrijdend gedrag niet te snel gepathologiseerd of ge-
medicaliseerd wordt. De geschiedenis laat zien dat er
nauwelijks een vorm van seksueel gedrag geweest is
dat in een bepaalde tijd van de geschiedenis niet als
deviant werd gezien. De context verandert de defini-
ties van gezond en afwijkend seksueel gedrag. Daarom
zijn er ook geluiden om parafilieén uit de DSM geheel
te verwijderen. Wat hyperseksualiteit betreft zegt Kafka
(2010) dat er altijd een controverse zal zijn of aan nor-
maal seksueel gedrag pathologische kanten zitten. Hij
stelt dat ook het menselijk toenaderingsgedrag ont-
regeld of ontremd kan worden, net zoals slapen, eten
en drinken. Dergelijk gedrag is in de DSM-IV-TR wel te
classificeren. Daarom zou volgens hem overmatig sek-
sueel gedrag ook te classificeren moeten zijn. Het pro-
bleem blijft dat delictgedrag niet samenvalt met een
psychiatrische stoornis en dat als gevolg daarvan de
DSM in veel gevallen niet goed toepasbaar is op seksu-
ele delictplegers. Zo blijft het gevaar bestaan crimineel
gedrag te pathologiseren of te medicaliseren. Gedrags-
problemen zijn goed te behandelen.

De ophef over de seksuele delictpleger in de hui-
dige samenleving zegt niet alleen iets over de delict-
pleging als zodanig. Zo betogen Harrison, McCartan
en Manning (2010) dat definities, hoe belangrijk ze ook
zijn voor het specificeren van problemen, inherent ide-
ologisch zijn. Zowel juridische als klinische definities
hangen af van de oriéntaties van de disciplines zelf,
maar ze zijn ook onderwerp van de maatschappelijke
context. Klinische definities in de DSM zijn voortdurend
herzien. Kool (2007) betoogt dat de zedelijkheidswet-
geving de laatste decennia meer het beschermen van
burgers op het oog heeft en daarbij minder uitgaat van
menselijke behoefte aan zelfbeschikking op seksueel
vlak. Harrison et al. (2010) vragen zich af in wiens be-
lang de huidige morele paniek over de pedoseksuele
dader is en wat er mee wordt verhuld. De focus op af-
wijkende personen, eigen aan de risicomaatschappij,
leidt de aandacht af van zwakke punten in het sociale
leven zelf, aldus Boutellier (2003). Door afwijkende in-
dividuen te marginaliseren kunnen wij onze angsten
beter hanteren. De hulpverlening lijkt in deze context
van risicomaatschappij en morele paniek op te schui-
ven van een resocialiserende behandeling naar een ri-
sicobeheersende coaching: van het verlenen van hulp
naar het controleren van daders (Birgden & Cucola,
2011).

De context is ook nog op een andere manier bepa-
lend voor de problemen van seksueel grensoverschrij-
dend gedrag. Samenlevingsvormen zijn in de laatste
decennia grondig gewijzigd. Demografische analyses
(Van Hintum & Latten, 2007) laten zien dat de samen-
leving steeds losser wordt en mensen steeds minder
met elkaar verbonden zijn. Tegelijkertijd worden aan
vriendschappen en relaties steeds hogere eisen ge-
steld. Als mensen iets met elkaar willen, is dat uit vrije

keuze, en wat ze met elkaar willen hangt af van hun
persoonlijke verlangens en eisen. Omdat er nauwelijks
andere redenen zijn dan elkaar emotioneel steunen om
bij elkaar te blijven zijn relaties kwetsbaarder gewor-
den. Zoals eerder in dit artikel besproken, is een van de
verklaringen voor seksueel geweld dat sommige man-
nen kwetsbaar zijn en moeilijk kunnen omgaan met de
paradoxale situatie van zowel vrije seksualiteit als de
gelijkwaardigheid van relaties.

Seksualiteit kan te veel nadruk krijgen in de be-
handeling, vooral wanneer sterk gefocust wordt op
iemands deviante voorkeur, maar kan anderzijds ook
verwaarloosd worden wanneer het alleen als intimi-
teitsprobleem of als een zelfregulatieprobleem (in-
adequate coping) wordt gezien. Verschillende pro-
bleemgedragingen in lustbevredigende zin (alcohol en
drugs, gokken, eten) kunnen eenzelfde functie hebben,
maar de specifieke uitingsvorm kan niet onbesproken
blijven en de seksuele uitingsvorm blijft relevant voor
de behandeling.
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Summary

Paraphilic and non-paraphilic sexuality of clients with sexual
harmful behaviour: considerations and therapeutic options.

People with sexual harmful behaviour are predominantly known as in-
curable and sick (perverse) persons. The social context of this behaviour
is characterized by moral panic: a high level of agitation about phe-
nomena that on second thoughts seem to be less malicious and less
exceptional. Research studies revealed that sex offenders less often reof-
fend than offenders of aggressive assaults do. Moreover, these studies
show that treatment programs contribute to a decrease of recidivism
in sex offenders. In the present article, we consider the sexual aspect
of sexual harmful behaviour. It is argued that sexual harmful behavior
is not always determined by a sexual disorder (paraphilia) and that one
must be careful to pathologize criminal behaviour and to criminalize
normal sexual behavior. Sexual motives in sex delinquency consist of
paraphilias, hypersexuality and poor sexual self-regulation. In addition,
the non-sexual motives such as self-regulation of unpleasant feelings
and lack of intimacy also explain some variance in sexual offending.
Furthermore, suggestions for specific therapeutic interventions are pre-
sented with respect to both the sexual and the non-sexual motives in
sexual offending.

Keywords: moral panic, risk society, paraphilia, hypersexuality, sexual
self-regulation.

Trefwoorden: morele paniek, risicosamenleving, parafilie, hyperseksu-
aliteit, seksuele zelfregulatie.



