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Farmacotherapie bij seksuele gedrags-
stoornissen en verstandelijke beperking

R. Roels, K. Goethals, Il. Jeandarme

Achtergrond Seksuele gedragsstoornissen bij personen met een verstandelijke beperking vormen verscheidene uitdagingen,
ondanks ontwikkelingen in behandelmogelijkheden en risicotaxatie. Het gebruik van libidoremmende behandelingen
in deze populatie is controversieel en onderzoek is niet eenduidig over de geschiktste behandelingsstrategie.

Doel Toelichten van farmacotherapie bij seksuele gedragsstoornissen bij personen met een verstandelijk beperking en de

medische en ethische overwegingen daarbij.

Methode Via een literatuurstudie een overzicht geven van de literatuur, dat vervolgens aan de klinische praktijk werd getoetst.

Resultaten \We vonden een tekort aan wetenschappelijke onderbouwing van de effectiviteit van farmacotherapie bij seksuele
gedragsstoornissen en verstandelijke beperking. Het routinegebruik van libidoremmende medicatie is gecontra-
indiceerd. Voor het opstarten van androgeendeprivatietherapie zijn er medische en ethische richtlijnen en contra-
indicaties gepubliceerd die gerespecteerd dienen te worden in de algemene populatie. De noodzakelijkheid van
farmacotherapie dient nauw gemonitord te worden en aangevuld met psychotherapeutische zorg gericht op de sek-
suele vaardigheden, attitudes en kennis van de patiént. Een onderscheid dient gemaakt te worden tussen seksuele
gedragsstoornissen van het ‘parafiele type' en van het 'seksueel onaangepaste of naieve type.

Conclusie  Multidisciplinaire evaluatie, risicotaxatie en een geindividualiseerde benadering zijn de hoekstenen van een kwali-
teitsvolle behandeling van seksuele gedragsstoornissen bij personen met een verstandelijke beperking.

Personen met een verstandelijke beperking (VB;
‘verstandelijke ontwikkelingsstoornis’ in de DSM-5-TR
en de ICD-11) hebben dezelfde relationele en seksuele
behoeften als de algemene bevolking, maar deze
seksuele noden kunnen zij problematisch uiten door
tekortkomingen in sociale vaardigheden, een overwe-
gend externe beheersingsoriéntatie en bijkomende frus-
traties.! Dit kan leiden tot seksuele gedragsstoornissen
(SGS) zoals ongewenst seksueel contact, exhibitionisme
of openbare masturbatie.? Ondanks de wisselende empi-
rische evidentie werd de afgelopen decennia toenemend
ingezet op farmacotherapie in de behandeling van

SGS bij VB.>* Clinici baseren zich hiervoor op onder-
zoeksresultaten over de effectiviteit van interventies

bij niet-verstandelijk beperkte populaties;® echter, dit

is controversieel. In dit artikel geven wij een overzicht
van de medicamenteuze behandeling van SGS bij VB,

de medische en ethische overwegingen daarbij en de
aandachtspunten betreffende follow-up.
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METHODE

We kozen voor een literatuurstudie waarbij we de
volgende onderwerpen includeerden: VB, SGS en farma-
cotherapie. Via EndNote raadpleegden we de volgende
databanken: PubMed, Web of Science Core Collection
en Library, Information Science & Technology Abstracts
(LISTA). De zoekperiode was van maart 2022 tot en met
juli 2023. Er werden geen beperkingen doorgevoerd qua
publicatiedatum. Zowel Engels- als Nederlandstalige
artikelen werden geincludeerd. Hierdoor ontstond

een database van artikelen, waarop we de sneeuwbal-
methode toepasten door de referentielijsten te screenen
voor verdere relevante studies.
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RESULTATEN

Heterogene groep met heterogeen gedrag

De meeste personen met een VB komen als slachtoffer van
een misdrijf in contact met het strafrechtsysteem; echter,
bij een klein deel ontwikkelt zich seksueel probleemge-
drag, waaronder SGS en strafbare vormen van seksueel
grensoverschrijdend gedrag (zedendelinquentie).® Fornalik®
onderscheidt twee categorieén SGS bij personen met VB
(figuur 1). De eerste is van het ‘parafiele type’ (type 1),
waaronder zedendelicten vallen zoals verkrachtingen en
seksueel misbruik van kinderen. De tweede is het ‘seksueel
onaangepaste of naieve type’ (type 2) met SGS zoals zichzelf
blootgeven of masturbatie in het openbaar. Het tweede
type kan beschouwd worden als ‘seksueel probleemgedrag’,
waarbij een onderverdeling gemaakt kan worden tussen
zelfgericht gedrag zoals masturbatie(pogingen) en gedrag
gericht op een ander zoals ongepast aanraken van anderen.
Dat een persoon met een VB beide types kan vertonen,
mag er niet toe leiden dat de twee types op één lijn worden
gesteld of dat dezelfde behandelstrategie gehanteerd wordt.
Type 1-SGS betreffen zedendelinquentie, waarbij er
sprake is van onderliggende seksuele deviantie. Het
seksueel gedrag is maladaptief met criminele intentie en
de focus van de behandeling ligt op preventie en bescher-
ming van de gemeenschap. Type 2-SGS daarentegen
bestaan uit verschillende adaptieve seksuele gedragingen,
waarbij de focus van de behandeling ligt op het begrijpen
van het doel of de functie van het gedrag en het aanleren
van alternatieven. Bij type 1-SGS is het gedrag intenti-
oneel, daar waar bij type 2-SGS het gedrag contextueel

is en een resultaat van de interactie tussen persoon en
omgeving. Verschillen in conceptualisatie en behandeling
tussen deze types maken dat klinische differentiaaldiag-
nostiek nodig is. Bij deze evaluatie is er een belangrijke
rol weggelegd voor de clinici, die over de nodige weten-
schappelijke, technische en gespecialiseerde kennis
dienen te beschikken, inclusief kennis van de ontwikke-
lingen in behandelmogelijkheden en risicotaxatie.’
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Figuur 1. Twee types seksuele
gedragsstoornissen bij personen met een
verstandelijke ontwikkelingsstoornis®

Type 1 Type 2
‘Parafiele type’ ‘Naieve type’
Bijv. verkrachting,

seksueel misbruik
kinderen

Bijv. ongepaste
aanrakingen of
blootstellingen

‘Seksueel
probleemgedrag’

'Zedendelinquentie’

Beide kunnen samen voorkomen,
maar nopen tot een andere klinische benadering.

Farmacotherapie bij seksuele
gedragsstoornissen

Vooraleer men overgaat tot farmacotherapie moet
aangetoond worden dat er wel degelijk sprake is van
type 1-SGS en dient men uit te sluiten dat het gedrag
louter past binnen type 2-SGS, vooral bij communicatie-
stoornissen.® Indien er sprake is van type 2-SGS, ligt een
persoonsgerichte houding met een focus op en analyse
van de bredere context aan de basis van de klinische
aanpak.

Voor de farmacotherapie bij type 1-SGS bij VB dienen
clinici zich, conform de huidige internationale richtlijn,®
te wenden tot het behandelingsprotocol voor personen
zonder VB bij gebrek aan een doelgroepgericht alterna-
tief. Daarom beschrijven we in het navolgende de ver-
scheidene klassen van medicatie die aangewend worden
voor de behandeling van SGS in de algemene populatie.
Libidoremmende medicatie valt uiteen in niet-hormo-
nale behandeling en hormonale behandeling.
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Niet-hormonale behandeling

Selectieve serotonineheropnameremmers (SSRI's). Aan-
gezien SSRI's primair worden ingezet bij depressieve

of angststoornissen, wordt gebruik ervan bij SGS als
offlabel beschouwd. Naast de antidepressieve werking,
heeft serotonine een libidoremmende werking met een
inhibitie van seksuele opwinding en verminderde orgas-
mecapaciteit. Daarnaast wordt ook een gunstig effect
omschreven op compulsiviteit, frequent geassocieerd
met zedendelinquentie, wat deze therapievorm zinvol
kan maken bij SGS met hyperseksualiteit en compul-
sieve of impulsieve kenmerken.

Rosler en Witztum® suggereerden dat SSRI’s bij SGS enkel
effectief zouden zijn bij mannen met een comorbide
dwangcomponent, maar SSRI’s zijn bewezen succesvol
gebleken in het reduceren van parafiele interesses, met
een goede tolerantie en hoge patiéntentevredenheid.

De werking is dosisafhankelijk, waarbij een hoge dosis
vaak noodzakelijk is voor een gewenst effect.’ Er is
evidentie dat het gebruik van sertraline of fluoxetine
parafiel seksueel gedrag kan verminderen, met behoud
van non-parafiele seksualiteit." Mogelijke bijwerkin-
gen zijn rusteloosheid, angst, nausea, verminderde
eetlust, slaapproblemen, gastro-intestinale klachten,
gewichtstoename, slaapproblemen, hoofdpijn, vertigo,
nervositas en hyperhidrose.’” Hiermee moet men reke-
ning houden in het kader van de therapietrouw.

In de recente richtlijn® concludeerde men dat SSRI’s effec-
tief kunnen zijn bij lichte parafiele stoornissen zoals exhi-
bitionisme of pedofilie zonder kindermisbruik, bij hoog
niveau van parafiele opwinding die niet gecontroleerd
wordt door cognitieve gedragstherapie en bij comorbidi-
teit met obsessieve-compulsieve stoornissen, impulscon-
trolestoornissen en depressie, alsook in onderhoudsbe-
handeling. Daarnaast kunnen SSRI’s ook gebruikt worden
om comorbide depressieve symptomen te verbeteren. Tot
op heden is er geen onderzoek over de effectiviteit van
SSRI’s specifiek voor SGS bij VB en verwijst de literatuur
enkel naar studies in de algemene populatie.
Antipsychotica (AP). Eén van de ongewenste effecten van
bepaalde AP is libidoremming door het blokkeren van
de dopamine D,-receptoren en geassocieerde prolactine-
stijging. Haloperidol, risperidon en amisulpride worden
beschouwd als prolactineverhogend, maar olanzapine,
clozapine, quetiapine en aripiprazol worden beschouwd
als prolactinesparende geneesmiddelen. Belangrijk om
te melden is dat men in verschillende casusstudies juist
hyperseksualiteit aantoont bij het gebruik van atypische
AP, waaronder aripiprazol, amisulpride, olanzapine, ris-
peridon, paliperidon en quetiapine, wat, tegenstrijdig,
SGS in de hand kan werken.®

Deze behandeling wordt toegepast bij bepaalde psy-
chiatrische indicaties, zoals bij personen met SGS in
combinatie met een autismespectrumstoornis of bij
psychotische stoornissen; echter, er is geen literatuur
over de effectiviteit bij VB. Gezien het mogelijke aantal
bijwerkingen, waaronder een verhoogde prevalentie
van het metabool syndroom, is de nodige voorzichtig-
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heid aangewezen bij het voorschrijven ervan en is het
gebruik van deze medicatie als libidoremmer gecontra-
indiceerd. Er is geen duidelijke werkzaamheid van

het gebruik van AP bij parafiele stoornissen, tenzij bij
zeldzame gevallen van seksuele delicten geassocieerd
met wanen bij schizofrenie.®

Hormonale behandeling:
androgeendeprivatietherapie

Libidoremming via androgeendeprivatietherapie (ADT)
gebeurt door de productie of werking van testosteron te
blokkeren en zo het seksueel verlangen en de daaraan
gekoppelde fantasieén en gedragingen te reduceren. Een
voordeel van deze therapievorm is de mogelijkheid om de
effectiviteit en therapietrouw te controleren door bepa-
ling van de testosteronconcentratie in het bloed. Behalve
deviante seksualiteit beinvloedt deze therapievorm
echter het volledige seksuele functioneren.'® Er wordt
een onderscheid gemaakt tussen antiandrogenen en
gonadotrofine-stimulerendhormoonagonisten (GnRHa).
Antiandrogenen. Cyproteronacetaat (CPA, Androcur) heeft
een dubbele werking: door de progestagene effecten
inhibeert het de secretie van gonadotrofine-stimulerend
hormoon (GnRH) en luteiniserend hormoon (LH) en
daarnaast heeft het ook een antiandrogene werking als
partié€le agonist en competitieve inhibitor van intracel-
lulaire androgeenreceptoren, waardoor intracellulaire
opname en metabolisme van testosteron worden geblok-
keerd. In Belgié is enkel de perorale variant beschik-
baar. CPA vermindert seksuele opwinding, fantasie en
zelfgerapporteerde seksuele activiteit. Gerapporteerde
mogelijke bijwerkingen zijn gynaecomastie, lever-
functiestoornissen, bijniersuppressie, opvliegers,

droge huid, broze nagels, haaruitval, dyspneu, nausea,
rusteloosheid, asthenie, vermoeidheid, depressiviteit,
gewichtstoename en feminisatie en een verhoogd risico
op botfracturen, diabetes en hartproblemen. Het veilig-
heidscomité van de European Medicines Agency'? riep
op om de dosering van CPA te beperken tot de laagst
mogelijke dosis gezien het risico op het ontstaan van
meningeomen, met een toegenomen risico bij hogere
dosis (= 25 mg) en langere duur van de behandeling (>
1jaar). Plasmaspiegels testosteron zijn tevens niet sys-
tematisch verlaagd, waardoor therapietrouw moeilijker
geobjectiveerd kan worden.
Gonadotrofine-stimulerendhormoonagonisten (GnRHa). Deze
medicatie wordt hoofdzakelijk aangewend wanneer
antiandrogenen ontoereikend of te risicovol zijn. GnRHa
werken op het niveau van de hypofyse om de afgifte

van LH te stimuleren, wat leidt tot een tijdelijke stijging
van de serumtestosteronwaarde (flare-upeffect), gevolgd
door een snelle desensitisatie van de GnRH-receptoren
bij gecontinueerde behandeling, waardoor LH en testos-
teron, en in beperkte mate FSH, dalen tot een ‘chemisch
castratieniveau’ binnen 2-4 weken.® Overigens is hor-
monale libidoremming niet hetzelfde als castratie in de
enge betekenis, omdat er sprake is van vrijwilligheid en
omkeerbaarheid.



Er zijn drie beschikbare GnRHa: triptoreline, leupro-
reline en gosereline, waarvan triptoreline (specifiek:
Salvacyl) de best bestudeerde is.’ Dit product is enkel
in injectievorm beschikbaar, wordt om de 12 weken
toegediend en heeft tot doel alle problematische fan-
tasieén en seksuele activiteiten te onderdrukken.” De
World Federation of Societies of Biological Psychiatry
(WFSBP)? adviseert associatie van CPA één week voor
en gedurende de eerste vier weken van behandeling
met GnRHa om flare-up en mogelijk terugval in parafiel
seksueel gedrag te voorkomen. Bij de opstart is botden-
sitometrie aangewezen gezien het risico op botontkal-
king. Andere mogelijke bijwerkingen zijn opvliegers,
gewichtstoename of -schommeling, transpiratie, asthe-
nie, verminderde haargroei, gynaecomastie, nausea,
depressie en lokale pijn of hematoom na inspuiting,
alsook hypofysaire apoplexie.™

Follow-up

Studies zijn niet eenduidig wanneer het gaat over de
noodzakelijke duur van farmacotherapie om recidives
in type 1-SGS te voorkomen.* Vanuit klinische ervaring
wordt gesuggereerd dat, na langdurige behandeling
met GnRHa (> 3 jaar), er bij voldoende vertrouwen in de
therapietrouw geswitcht kan worden naar perorale CPA
(bijv. 50-200 mg, optioneel in combinatie met SSRI’s).1
Drie jaar GnRHa-behandeling wordt als een richtlijn
beschouwd zodat een stabiele zorgrelatie met de patiént
opgebouwd kan worden; echter, voor sommige patién-
ten kan een levenslange behandeling noodzakelijk zijn.®
Daarnaast zijn er bepaalde condities waarbij definitieve
stop aangewezen is, waaronder de aanwezigheid van
ernstige bijwerkingen (bijv. osteoporose en trombo-
embolie) of de afwezigheid van geinformeerde toestem-
ming van de patiént.’® De patiént heeft dus steeds de
mogelijkheid om zijn toestemming in te trekken.
Volgens Jeandarme en collega’s’’ moet de behandeling
niet aangepast worden bij personen met een VB, maar
moet er wel meer aandacht gaan naar de follow-up

en hoe de patiént de behandeling beleeft. Hierbij is
frequentere psychiatrische en somatische evaluatie
aangewezen, alsook betrokkenheid van de omgeving van
de patiént, mits met deze hier toestemming voor geeft.
Betrokkenheid van een orthopedagoog wordt eveneens
geadviseerd. In het navolgende formuleren we enkele
specifieke medische en ethische overwegingen bij far-
macotherapie bij SGS bij VB.

Belangrijke overwegingen

Medische overwegingen

Androgenen liggen mede aan de basis van normaal
seksueel gedrag, seksuele interesse, verlangen en
opwinding. Farmacotherapie bij type 1-SGS is er dan
ook op gericht de biologische actie van de androgenen
tot een absoluut minimum te reduceren. Om mogelijke
bijwerkingen in te perken is deze behandeling vanuit
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medisch somatisch standpunt idealiter beperkt in tijd.*
Echter, SGS hebben vaak een chronisch karakter, wat
behandeling noodzakelijk maakt voor langere periodes
en de kans op bijwerkingen significant verhoogt. Om die
reden ontwikkelde de WFSBP® vier criteria betreffende
de biologische behandeling van type 1-SGS: 1. de behan-
delingskeuze wordt bepaald door de medische voorge-
schiedenis van de patiént; 2. de beleving van de patiént;
3. de intensiteit van het parafiel seksueel gedrag; 4. het
risico op seksueel geweld. In tabel 1 geven we een over-
zicht van de relatieve medische contra-indicaties voor de
opstart van ADT, die gelden voor de algemene populatie,
inclusief personen met een VB.

Tabel 1. Relatieve medische contra-indicaties
voor het opstarten van verschillende vormen
van androgeendeprivatietherapie (ADT)*'

Onvoltooide puberteit (vooral wanneer de botgroei niet voltooid
is) (MPA; CPA; GnRH-analogen)

Bijnierziekte (MPA; CPA)
Zwangerschap of borstvoeding (MPA; CPA; GnRH-analogen)
Borst- of baarmoederaandoeningen (MPA)

Ernstige en onbehandelde hypertensie (MPA; CPA;
GnRH-analogen)

Voorgeschiedenis met of risico op trombo-embolische ziekte
(MPA; CPA)

Diabetes mellitus (MPA; CPA)

Ernstige depressieve stoornis (MPA; CPA; GnRH-analogen)
Allergie voor de behandeling (MPA; CPA; GnRH-analogen)
Actieve hypofysaire aandoeningen (MPA; CPA; GnRH-analogen)
Meningeoom (MPA; CPA)

Hepatocellulaire ziekte of levercarcinoom (CPA)
Carcinoom, behalve prostaatcarcinoom (CPA)

Ernstige hartaandoeningen (CPA; GnRH-analogen)
Tuberculose (CPA)

Cachexie (CPA)

Epilepsie (CPA)

Psychose (CPA; GnRH-analogen)

Drepanocytose (sikkelcelziekte) (CPA)

QTc-verlenging (GnRH-analogen)

Ernstige osteoporose, zeker in aanwezigheid van eerdere
fractuur (GnRH-analogen)

CPA: cyproteronacetaat; MPA: medroxyprogesteronacetaat;
GnRH: gonadotrofine-stimulerend hormoon.
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Ethische overwegingen

Een aandachtspunt in de behandeling van SGS is de
balans tussen de noden gerelateerd aan de publieke
veiligheid en de noden en gezondheid van de patiént.”
Geinformeerde toestemming houdt in dat de patiént in
de mogelijkheid moet zijn om een beslissing te nemen
en goed geinformeerd moet zijn over de mogelijke gevol-
gen van diens beslissing, alsook moet kunnen beslis-
sen zonder dwang." De validiteit van geinformeerde
toestemming bij gedetineerden of bij drangbehandeling
kan ter discussie gesteld worden gezien de beperkte
keuzevrijheid, waarbij de vrijwillige en consensuele
basis vaak ontbreekt.

In tegenstelling tot bij dwangbehandeling behoudt

de patiént bij drangbehandeling een relatieve - maar
beperkte - keuzevrijheid. De keuzeopties worden
weliswaar aantrekkelijk voorgesteld en aan bepaalde
voorwaarden verbonden (bijv. medicatie vrijwillig
nemen of gedwongen opname). Uitvoering van dwang in
de zorg kan vanuit verschillende wetten die de rechten
van de patiént beschermen en deze wetgeving verschilt
in Belgié en Nederland. De beschrijving van deze wetten
valt buiten het bestek van dit artikel.

Ook bij drangbehandeling dient men de principes
proportionaliteit (de ernst en zwaarte van de zorg
moet in verhouding staan tot het doel van de zorg),
doelmatigheid (de zorg moet geschikt zijn om het doel
te bereiken), subsidiariteit (men moet kiezen voor de
minst ingrijpende maatregel om het doel te bereiken)
en veiligheid (de zorg moet veilig zijn voor de patiént
en voor anderen) te respecteren. Volgens recent onder-
zoek' is de afwezigheid van geinformeerde toestem-
ming een reden tot stoppen van ADT. Echter, er heerst
aanhoudende bezorgdheid over het proces en de strikt-
heid waarmee toestemming wordt gevraagd, waarbij
therapietrouw soms ten onrechte wordt gelijkgesteld
aan geinformeerde toestemming.

Als voorwaarde om geinformeerde toestemming te
kunnen geven dient de patiént wilsbekwaam te zijn

en VB mag niet automatisch gelijkgesteld worden aan
wilsonbekwaamheid.? De toestemmingsbevoegdheid
en het verkrijgen van geinformeerde toestemming
moeten van geval tot geval beoordeeld en gewaarborgd
worden, afhankelijk van de interventies die in het
behandelingsplan worden voorgesteld. De criteria voor
geinformeerde toestemming zijn gebaseerd op begrip
en het vermogen om toestemming in te trekken. De
meeste personen met VB kunnen aan deze criteria
voldoen als zij in hun eigen tempo de juiste kwaliteit
van voorlichting krijgen. Hierbij is een zorgvuldige en
goed onderbouwde beoordeling van de wilsbekwaam-
heid aangewezen, waarbij personen met VB optimaal
ondersteund moeten worden om zo veel mogelijk zelf
beslissingen te kunnen nemen.?

Volgens een Australisch rapport® worden we in de
behandeling van type 1-SGS bij VB geconfronteerd met
het volgende dilemma: 1. kiezen voor een behandeling
zonder ADT, wat kan leiden tot een langdurige periode
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van vrijheidsbeperking of -beroving in een meer
dwingende, restrictieve omgeving of 2. kiezen voor een
behandeling met ADT en het risico aangaan van moge-
lijke schadelijke bijwerkingen, maar met verhoogde
kans op behoud van vrijheid. De toestemmingsproce-
dure moet hierbij grondig en transparant zijn en zo
eenvoudig mogelijk; zo mogelijk via beelden en woorden
die in een verhalende vorm worden gepresenteerd; met
een mondelinge checklist en een scoreblad; en de toe-
stemming moet bij elke evaluatievergadering opnieuw
worden bevestigd. In deze context wordt het de ethische
verantwoordelijkheid van de zorgverlener om ervoor te
zorgen dat de persoon met een VB voldoende informatie
krijgt op een manier die voor de persoon begrijpelijk
is.?

Bovendien dient de clinicus zich er ook van bewust te
zijn dat empirische ondersteuning van de effectiviteit
van farmacotherapie specifiek bij VB ontbreekt. Volgens
de huidige richtlijnen® moeten we voor de inschatting en
behandeling van SGS bij VB aandacht besteden aan drie
factoren: 1. de kwetsbaarheid voor misbruik van perso-
nen met een VB, zoals de geschiedenis van de eugene-
tica of ‘rasverbetering’; 2. het begrip dat diagnostiek in
deze populatie complexer is dan bij personen zonder
VB; 3. en het belang van continue evaluatie van de effec-
tiviteit van farmacologische behandelingsinterventies.

DISCUSSIE

Gestigmatiseerde groep

Personen met VB en SGS vormen een heterogene, maar
gestigmatiseerde groep, die kampt met hardnekkige voor-
oordelen.® Het ontbreken van wetenschappelijk onder-
bouwde richtlijnen betreffende farmacotherapie noopt tot
een geindividualiseerde beoordeling, waarbij men reke-
ning houdt met meerdere factoren, waaronder een gron-
dig begrip van het probleemgedrag. Personen met een

VB lopen het risico dat bij hen ten onrechte een parafiele
stoornis (type 1-SGS) gediagnosticeerd wordt, voor gedrag
dat niet seksueel afwijkend is qua motivatie (type 2-SGS).
Type 2-SGS liggen in lijn met de counterfeit-deviancehypo-
these (letterlijk vertaald: vervalste-deviantiehypothese), die
stelt dat het seksueel probleemgedrag eerder past in het
kader van de beperkte interpersoonlijke vaardigheden of
seksuele kennis dan bij seksuele deviantie.

Farmacotherapie

Farmacotherapie bij type 1-SGS is een multidiscipli-
naire uitdaging. Zoals vastgesteld in het advies van het
Raadgevend Comité betreffende de hormonale behande-
ling van plegers van seksuele misdrijven draagt de psy-
chiater de verantwoordelijkheid voor de indicatiestelling
en medicatiekeuze.?” Vooraleer men deze therapie
opstart, dient er uitgebreid psychiatrisch onderzoek te
gebeuren naar het zich voordoende probleemgedrag

en dient een endocrinoloog somatisch onderzoek uit te
voeren om gezondheidsrisico’s uit te sluiten. Men dient,



zowel vanuit medisch als ethisch oogpunt, steeds te
streven naar de minst ingrijpende behandeling om het
beoogde resultaat te bereiken en zorgcontinuiteit dient
verzekerd te worden.? Bij conflicterende waarden kan
men hierbij een beroep doen op een ethisch overleg via
moreel beraad.

De wetenschappelijke onderbouwing van het gebruik

van libidoremmende medicatie bij SGS en VB blijft tot

op heden beperkt, mede gezien de methodologische
uitdagingen door kleine en opportunistische steekproe-
ven, met weinig of geen follow-up.** Om die reden is het
sterk aanbevolen om libidoremmende medicatie alleen

te gebruiken als onderdeel van een veelzijdig behande-
lings- en ondersteuningsplan onder nauw toezicht en

met regelmatige monitoring.” Lindsay* stelt dat meer
casestudies en gecontroleerde trials nodig zijn om de
effectiviteit van farmacotherapie bij type 1-SGS en VB beter
te kunnen inschatten. Casestudies en klinische ervaring
hebben aangetoond dat de effectiviteit en de tolerantie
van libidoremmende medicatie per individu sterk kunnen
verschillen.’® Er is behoefte aan onderzoek met grotere
steekproeven, een langere behandelingsduur en evaluatie
van de meest gebruikte geneesmiddelen, met name SSRI’s
die offlabel worden gebruikt of GnRHa, en met oog voor
diverse doelgroepen.”

Bij type 2-SGS is farmacotherapie gecontra-indiceerd en
staan contextanalyse en een persoonsgerichte houding
VOOrop.

Follow-up

Grondige follow-up van de behandeling bij type 1-SGS
is aangewezen, zowel vanuit patiéntgerichte als maat-
schappelijke optiek, en betreft een multidisciplinaire
aangelegenheid. Het gebrek aan een uniform beleid
vormt echter een structureel probleem.!” Forensisch
psychiaters hebben de eindverantwoordelijkheid over
de therapieduur van de ADT bij type 1-SGS. Jeandarme
en collega’s'” gaven hiervoor de volgende algemene
aanbevelingen: 1. geef voldoende informatie over ADT;
2. zet ADT stop bij het ontbreken van geinformeerde
toestemming en/of bij het optreden van ernstige bij-
werkingen; 3. geef ADT minimaal twee jaar en ga niet
lichtzinnig om met een vraag tot stopzetting en bespreek
vooraf met de patiént grondig de risico’s verbonden aan
een mogelijke opflakkering van het (parafiel) seksueel
verlangen; 4. onderbouw de besluitvorming met een
gevalideerde schaal zoals de Change or Stop Testosterone
Lowering Medications - Revised (COSTLow-R)-Scale (met
deze schaal kan men de noodzaak van ADT evalueren,
waarbij men aan de hand van 15 factoren kan beslissen
of ADT gewijzigd of beéindigd moet worden); 5. bouw
geleidelijk af, volg de patiént hierna nauwgezet en conti-
nueer de psychotherapeutische behandeling.

OVERZICHTSARTIKEL

Personen met VB consulteren vaak niet op eigen initia-
tief, maar op externe vraag van mantelzorgers of zorg-
personeel van de verblijfssetting. Aangezien de interne
wensen van de patiént vaak verschillen van de externe
noden, wordt de hulpverlener geconfronteerd met

de vraag wiens verwachtingen prioritair zijn. Hierbij

is het cruciaal om een goede balans te vinden tussen

het respecteren van de rechten van de patiént en een
gepersonaliseerde kosten-batenanalyse van de eventuele
farmacotherapie voor het probleemgedrag.

Inzetten op normale ontwikkeling

Naast een kritische evaluatie van de noodzaak van de
begrenzende factoren zoals mogelijke ADT, is het zowel
bij type 1- als type 2-SGS aangewezen om in te zetten op
de gezonde seksuele ontwikkeling en intimiteitsbeleving
van de patiént. Hierbij kan men verscheidene instanties
voor seksuele dienstverlening inzetten, zoals Aditi vzw
in Belgié of Stichting Alternatieve Relatiebemiddeling

in Nederland. Een analyse van de oorzaken van het
getoonde grensoverschrijdend gedrag kan helpen om

te differentiéren welke therapeutische aanpak het
meest geschikt is.!® Bij VB is daarbij eveneens een rol
weggelegd voor een orthopedagogische aanpak en bijko-
mende instanties zoals de Cirkels voor Ondersteuning,
Samenwerking en Aanspreekbaarheid (COSA) voor soci-
ale (re-)integratie of zoals de Nederlandse Vereniging
Artsen Verstandelijk Gehandicapten (NVAVG) voor
gespecialiseerde medische zorg.

CONCLUSIE

Personen met een VB vormen een heterogene en
kwetsbare groep. In de behandeling van SGS bij VB dient
men een onderscheid te maken tussen type 1-SGS (‘het
parafiele type’) en type 2-SGS (‘seksueel probleemge-
drag’). Een kwaliteitsvolle psychiatrische evaluatie en
probleemdefinitie zijn essentieel bij de opstart, maar
ook bij de follow-up van de (farmaco)therapeutische
interventies. Voor het opstarten van ADT zijn er medi-
sche en ethische richtlijnen gepubliceerd die men dient
te respecteren, al is er een tekort aan wetenschappelijke
onderbouwing van de effectiviteit van farmacotherapie
specifiek voor SGS bij VB. Aangezien een wetenschap-
pelijk onderbouwd zorgprotocol betreffende de
behandeling van SGS bij VB ontbreekt, dienen clinici
zich te bekwamen in een gepersonaliseerde zorg met
een weloverwogen en interdisciplinaire inzet van de
beschikbare therapeutische middelen.
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