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(Cognitief-)gedragstherapeutische benaderingen 
van seksuele problemen en stoornissen: een 
historische en conceptuele situering

Jacques van Lankveld1 en Luk Gijs2

samenvatting

Seksuele problemen en stoornissen komen veel voor en leiden tot veel 
leed. Cognitief gedragstherapeutische therapieën bij deze problemen en 
stoornissen hebben ruwweg sinds 1960 een grote ontwikkeling doorge-
maakt. Tot nog toe heeft het tijdschrift Gedragstherapie daaraan weinig 
aandacht besteed. Slechts enkele publicaties in dit tijdschrift behandel-
den seksuele problemen of stoornissen. Met een dubbel themanum-
mer (juni en december 2012) worden cognitief gedragstherapeutische 
interventies bij seksuele problemen of stoornissen in kaart gebracht 
en geëvalueerd. In dit openingsartikel wordt de geschiedenis van de 
cognitief-gedragstherapeutische behandelingen van seksuele problemen 
en stoornissen toegelicht. Ook worden de theoretische modellen die ten 
grondslag liggen aan deze behandelingen beschreven. Ten slotte wordt 
een overzicht gegeven van de verschillende bijdragen aan dit dubbele 
themanummer. In dit eerste nummer wordt aandacht besteed aan: sek-
suele disfuncties, homo-affirmatieve therapie en plegers van seksueel 
geweld. In het tweede nummer zal stilgestaan worden bij: seksuele trau-
ma’s, hyperseksualiteit en parafilieën. Van elk thema wordt een overzicht 
gegeven, dat vervolgens geïllustreerd wordt met klinische casus.

i n lei di ng

In zijn baanbrekende ‘Psychotherapy by reciprocal inhibition’ beschreef Wolpe 
(1958) de succesvolle behandeling van “impotentie” (nu: erectiestoornis) met 
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gedragstherapeutische interventies  bij 7 casus. In 1960 verkenden Stevenson 
en Wolpe de mogelijkheden van gedragstherapie bij seksuele deviantie . 
Op basis van drie casus van cliënten met de volgende klachten: (1) het betas-
ten van genitalia van jonge meisjes door een 42-jarige gehuwde man; (2) een 
afkeer van zijn eigen homoseksualiteit bij een 22-jarige student; en (3) een 
32-jarige man die zich schaamde voor zijn homoseksuele gedrag, dat hij zondig 
vond,  concludeerden ze: “Most psychoneurotic symptoms are simply learn- 
ed unadaptive responses and their unlearning usually includes a reduction in 
anxiety in that stimuli which formerly evoked anxiety no longer do so”(p. 742). 
Sindsdien is de toepassing van cognitieve gedragstherapie (CG T) bij het ver-
helpen van seksuele stoornissen zo succesvol dat CG T de dominante psycho-
logische therapie is voor seksuele problemen en stoornissen (bijv. Marshall et 
al., 2011; Van Lankveld, et al, 2010). De twee genoemde publicaties van Wolpe 
(vergelijk ook Rachman, 1961)  illustreerden meteen ook de kernpunten van de 
gedragstherapeutische aanpak van seksuele problemen of stoornissen: een 
leertheoretisch perspectief, therapeutische interventies die gebaseerd zijn op 
dat theoretische perspectief en empirische evaluatie van theorie en therapeu-
tisch effect. Al zullen slechts weinige CG-therapeuten de wijze waarop deze 
kernpunten  toen werden vormgegeven heden ten dage “modern” vinden.
 Afgemeten aan het aantal artikelen dat sinds 1983 – toen het tijdschrift 
Gedragstherapie als Nederlandstalig wetenschappelijk tijdschrift begon – is 
verschenen lijken de problemen en stoornissen op het gebied van de seksua-
liteit echter geen bijzonder relevant interessegebied voor gedragstherapeu-
ten in Nederland en Vlaanderen te vormen. Slechts de volgende artikelen 
uit Gedragstherapie hebben aandacht besteed aan seksuele problemen of 
stoornissen: Gijs (1983; over accepterende gedragstherapie bij homoseksuele 
oriëntatie en uitbouw van een homoseksuele identiteit), Dekker (1985; over 
behandeling van stoornissen in het seksueel verlangen), Thiel (1988; over de 
behandeling van slachtoffers van verkrachting en incest), Kanis (1988; over 
imaginaire confrontatie bij onverwerkte incestproblematiek),  DeJonckheere 
(1992; over exhibitionisme) en Huys en Callens (2011, over de behandeling  van 
de drang naar kinderpornografie. 
 Seksuele problemen en stoornissen komen veel voor (zie o.a. Kedde & 
de Haas, 2006). Tenminste 17% van de mannen en 20% van de vrouwen in 
Nederland ervaren seksuele problemen die voldoen aan de criteria van sek-
suele disfuncties volgens DSM-IV-TR (APA, 2000). De effectieve psychologische 
behandeling van seksuele disfuncties is sinds de sekstherapie van Masters en 
Johnson (1970) in belangrijke mate gebaseerd op cognitief-gedragstherapeu-
tische diagnostiek en interventies. Hetzelfde geldt de behandeling van seksu-
ele deviantie en daders van seksueel geweld (bijv. Mann & Marshall; Marshall, 
Laws & Barbaree, 1990;, 2009; zie ook Smid, et al, dit nummer);
 Ofschoon  de cognitief-gedragstherapeutische benadering populair is bin-
nen de Nederlandse seksuologie en  de Nederlandse seksuologie internatio-
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naal invloedrijk is, heeft het tijdschrift Gedragstherapie tot nog toe weinig 
aandacht besteed aan seksuele problemen/stoornissen. Met het huidige twee-
delige themanummer (juni 2012, december 2012) willen wij, door middel van 
een actueel en kritisch constructief overzicht, dit hiaat herstellen. We hopen 
dat de lezer, na bestudering, een adequaat beeld heeft gekregen van dit seg-
ment van de CGT.
 Na dit inleidende artikel zal er in dit eerste themanummer aandacht zijn 
voor de volgende thema’s: seksuele disfuncties, homo- en lesbische affirma-
tieve therapie en de behandeling van daders van seksueel geweld. In thema-
nummer 2 wordt stilgestaan bij: seksuele traumata, hyperseksualiteit en para-
filieën. Het tweede themanummer wordt afgesloten met een reflectie van 
de redacteuren over de sterktes en zwaktes van de CG T bij seksuele stoornis-
sen. Bijzondere aandachtspunten zullen daarbij zijn: effectiviteit, relationele 
facetten van seksuele problemen/stoornissen, de verhouding tot biologische 
en biomedische visies en hulpverlening bij seksuele problemen/stoornissen, 
cross-culturele variatie en CG T,  de ethische aspecten van gedragstherapeu-
tische interventies bij seksuele problemen/stoornissen en mogelijke toepas-
singen van de derde generatie gedragstherapie bij seksuele problemen/stoor-
nissen. Na deze reflectie volgt een terug- en vooruitblik van Walter Everaerd, 
die zowel  aan de ontwikkeling van de gedragstherapie als aan de toepassing 
daarvan op seksuele problemen/seksuele stoornissen significant bijgedragen  
heeft  gedurende vele tientallen jaren.
 Hieronder willen we in een beknopte historische en conceptuele situering 
een overzicht geven van de kernkwesties in de geschiedenis van cognitieve en 
gedragstherapeutische toepassingen bij seksuele problemen en stoornissen. 
Ook  geven we een inleiding tot  de verschillende bijdragen. 

een beknopt h istorisc h kader

In de eerste helft van de 20e eeuw werd (de verscheidenheid in) seksuele 
problematiek , vooral bezien met  de concepten en terminologie van de toen 
dominante psycho-analyse  van Freud en volgelingen (Gijs & Slob, 2009). 
Seksualiteit, opgevat als een drift,  was een centraal element van het ontwik-
kelingspsychologische kader dat door psychoanalytische theoretici werd 
gehanteerd (bijv.; Caprio, 1955; Freud, 1905).  Problemen op volwassen leeftijd 
werden verklaard door te wijzen op onvoldoende verwerkte verstoringen 
in de door psycho-analytici onderscheiden psychoseksuele ontwikkelings-
stadia in de vroege jeugd en de puberteit. Deze verstoringen werden vooral 
gesitueerd binnen het welbekende topografische en structurele psycho-ana-
lytische denkkader (bijv.  Ancibure & Galan-Ancibure, 2008; Socarides, 1988). 
Onderzoek naar de effectiviteit van psycho-analytische behandelingen van 
seksuele problemen is er, voor zover bekend, niet. 
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 De decennia na de Tweede Wereldoorlog waarin de toepassing van de 
gedragstherapie bij vele vormen van psychopathologie een vlucht nam, vor-
men ook de periode voor belangrijke nieuwe ontwikkelingen in de seksuologie.  
Vanaf 1938 nam  een team van onderzoekers onder leiding van Alfred Kinsey 
16392  semi-gestructureerde, face-to-face interviews  af bij  verschillende bevol-
kingsgroepen om het seksuele gedrag van inwoners van de Verenigde Staten in 
kaart te brengen. De boeken die Kinsey, samen met Gebhart, Martin en Pomeroy 
(1948; 1953) destilleerde uit al deze interviews waren onthullend en hadden 
grote invloed op het publieke debat over seksualiteit in de VS en daarbuiten. In 
algemene zin confronteerden ze de Amerikaanse bevolking met de grote kloof 
tussen sociale norm (coitus binnen een monogame relatie gericht op voortplan-
ting) en feitelijk seksueel gedrag, dat heel anders was (zie Gijs & Slob, 2004). 
 Vanaf de jaren ’50 van de vorige eeuw begonnen daarnaast Masters en 
Johnson in een kliniek in St. Louis (Mississippi, VS) seksualiteit ook anders te 
bestuderen. In hun laboratorium nodigden zij mannen en vrouwen uit om, 
alleen of met elkaar, seksuele stimulatie te ontvangen of zelf te geven, ter-
wijl hun gedrag en de lichamelijke veranderingen die zij vertoonden door de 
onderzoekers werden geobserveerd. In het boek ‘The Human Sexual Response’ 
legden Masters en Johnson (1966) hun bevindingen vast uit dit onderzoek en  
stelden ze bovendien de ‘seksuele responscyclus’ voor als een prototypisch 
model voor het ‘gemiddelde’ verloop van de seksuele reactie tussen start van 
de erotische stimulatie en het einde daarvan in wat zij ‘de herstelfase’ noem-
den. De andere fasen (zie Figuur 1) waren de opwindingsfase, de plateaufase 
(fase van hoge opwinding) en het orgasme. Dit responsmodel, dat vanaf de 
jaren ’70 van de vorige eeuw uitgebreid werd met een inleidende  fase van 
‘seksueel verlangen’ (Kaplan, 1977; Lief, 1977), is leidend geweest voor veel 
onderzoekers in de decennia daarna (zie bijv. Levin,  2005). Naast hun observa-
tieonderzoek onderzochten de therapeuten Masters en Johnson ook de effecti-
viteit van wat zij ‘sekstherapie’ doopten. Van heinde en verre togen heterosek-
suele koppels met problemen rond hun seksuele functioneren en hun seksuele 
relatie naar St. Louis om zich daar  – residentieel – gedurende enkele  weken 
te laten behandelen. Een kerngedachte, waarop Masters en Johnson hun 
sekstherapie baseerden, was dat – met zeldzame biologische uitzonderingen- 
iedereen in staat is tot het doorlopen van een volledige seksuele responscy-
clus inclusief opwinding en orgasme. Zij conceptualiseerden deze reactie als 
een ‘natuurlijk’ biologisch gegeven (Robinson, 1976). Hulpverlening  hoefde  in 
deze  visie slechts de psychologische belemmeringen, die deze seksuele res-
pons verhinderen, op te heffen om de seksuele respons te herstellen. De inter-
venties die Masters en Johnson (1970) voor dit doel beschreven in hun boek 
‘Human Sexual Inadequacy’ was de neerslag van hun klinische ervaringen. De 
effectiviteit van hun therapeutische aanpak werd waargenomen als verbluf-
fend goed (in vergelijking met de toenmalige dominante psycho-analytische 
benaderingen, die langdurig en niet aangetoond effectief waren). 
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 Hun aanpak gold jarenlang als de gouden standaard voor de hulpverlening 
bij de verschillende vormen van seksuele disfunctie (zie bijv. Everaerd et al, 
2000a, b) . Algemeen bekende therapie-ingrediënten waren: de zogenaamde 
‘sensate focusoefeningen’, de psychoeducatiefase in de vorm van een ‘ronde-
tafelgesprek’, het ‘coïtusverbod’, de noodzaak om bij een heteroseksueel koppel 
ook met een gemengd therapeutenkoppel te werken, de hoge frequentie van 
therapiesessies en de korte behandelduur (twee weken).  De getrouwe navol-
ging van deze werkwijze bleef decennia  doorgaan ondanks forse kritiek op de 
werkwijze van het fameuze onderzoekerspaar. Deze kritiek was  zowel gericht 
op hun therapeutische uitgangspunten (Szasz, 1980), als op de methodologie 
van hun effectonderzoek (Zilbergeld & Evans, 1980). Later onderzoek, in som-
mige gevallen met betere experimentele controles op mogelijke andere ver-
klaringen voor het behandelsucces, slaagde er nauwelijks in om dezelfde posi-
tieve effectgroottes te vinden (Heiman & Meston, 1997). Meer in het algemeen 
is recent vaker vastgesteld dat er weinig deugdelijk empirisch onderzoek is 
naar de effectiviteit van gedragstherapeutische behandelingen van seksuele 
disfuncties. Heiman en Meston (1997) geven in een overzichtsartikel aan dat 
sekstherapie, volgens de A PA-normen, beschouwd kan worden als een ‘well-
established treatment’ voor erectiestoornis en primaire orgasmestoornis bij 
de vrouw. Een conclusie die ons inziens nog steeds geldt en impliceert dat we 
van vele psychologische behandelingen van seksuele disfucties de effectiviteit 
niet weten bij gebrek aan effect-onderzoek (Duterte et al. , 2007).

Figuur 1. De seksuele responscyclus volgens Masters en Johnson (1966)

Vrij spoedig werd, zoals gezegd, de sekstherapie à la Masters en Johnson als 
de state-of-the-art benadering voor seksuele functieproblematiek gezien 
en,weergegeven in gedragstherapeutische bewoordingen ; ook als zelfhulp-
methode (zie bijv. Fischer & Gochros, 1977; Jehu, 1979; Kass & Stauss, 1975). In 
de traditie van het onderzoek naar werkzame elementen in de gedragsthera-
pie bij diverse stoornissen werden ook de elementen, die Masters en Johnson 
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onontbeerlijk achtten, onderzocht. Een aantal daarvan werden in de loop van 
de tijd achterwege gelaten, omdat ze niet essentieel bleken voor positieve 
resultaten (Libman, Fichten & Brender, 1985). Als kern van de aanpak bleven 
echter de sensate focusoefeningen over, in gedragstherapeutische termen het 
exposure-element, al dan niet vergezeld van ontspanning bij wijze van ‘anta-
gonistische respons’ (Regev & Schmidt, 2009). In geval van een vaste relatie 
dienen die bij voorkeur door beide partners samen uitgevoerd worden.
 Vanaf 1980 werden tijdens de ‘cognitieve revolutie’, die zich op veel deel-
terreinen van de empirisch ondersteunde psychotherapietraditie aan het 
voltrekken was, de eerste cognitieve interventies beschreven in het kader 
van de behandeling van seksuele stoornissen (McCarthy, 1984; Walen, 1980). 
Cognitieve processen werden verondersteld om, onder meer, angst voor seksu-
eel falen of voor negatieve reacties van de partner te veroorzaken en in stand 
te houden (Andersen & Cyranowski, 1994). Het veranderen van deze patronen 
van gedachten, overtuigingen en zelfinstructies zou de belemmeringen voor 
het ontplooien van de normale seksuele respons  wegnemen, (zie Carey, 1998; 
Ellis, 1971; Hawton, 1989; McCarthy, 2004). De toegepaste cognitieve inter-
venties verschilden methodisch niet van de cognitieve interventies zoals die 
bij andere vormen van psychopathologie werden toegepast (Beck, 1975; Ellis, 
1962). De werkzaamheid van cognitieve therapie voor erectiestoornis heeft 
in  gecontroleerde onderzoeken ondersteuning gekregen (Everaerd & Dekker, 
1985; Everaerd et al., 1982; Munjack et al., 1984). 
 Zowel van de cognitieve als  gedragstherapeutische face-to-face benade-
ring van seksuele disfuncties , zijn ook andere effectieve vormen ontwikkeld: 
bibliotherapie (van Lankveld, Grotjohann & Everaerd, 2001) en internetthera-
pie ( bijv. Jones & McCabe, 2011; Van Lankveld, Van Diest et al., 2009) .
 Gedurende de laatste decennia heeft het biologisch onderzoek naar de fysi-
ologische en dynamische mechanismen van mannelijke en vrouwelijke sek-
suele opwinding een sterke ontwikkeling gekend (voor een overzicht zie bijv. 
Balon & Segraves, 2009). Eind vorige eeuw kwamen de eerste nieuwe medi-
cijnen op de markt waarmee erectiestoornissen, zonder overheersende bij-
werkingen en risico’s, effectief behandeld konden worden. Medicijnen voor 
de behandeling van te snelle zaadlozing (voor een overzicht zie Leusink et al., 
2012), en verminderd seksueel verlangen (voor een overzicht zie Bancroft & 
Graham, 2011) volgden met wisselend succes. Inmiddels zijn ook combinatie-
behandelingen onderzocht waarin cognitieve therapie met medicamenteuze 
therapie met sildenafil (Aubin et al., 2009; Banner & Anderson, 2007; McCabe 
& Price, 2008) en met injectietherapie met behulp van papaverine (Hartmann 
& Langer, 1993; Wylie, Hallam-Jones & Walters, 2003) effectiever bleek dan  
farmacotherapie alleen. In een Cochrane review vonden Melnik en collega’s 
(2007) dat ook de combinatie van orale medicatie met groeps-CGT meer effect 
had dan medicatie alleen zowel wat betreft seksueel functioneren als wat 
betreft lagere dropout cijfers.
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Behandeling van posttraumatische stoornissen na seksueel geweld en 
s eksueel misbruik

Seksuele trauma’s hebben bij slachtoffers vaak gevolgen voor vele  aspec-
ten van het leven (Martin et al., 2011), zoals hun partnerkeuze, de duurzaam-
heid van hun seksuele relaties, hun seksuele functioneren (Leonard & Follette, 
2002), en algemene aspecten van gezondheid. Zo bleken in een epidemiologi-
sche studie in de VS (Laumann, Gagnon, Michael & Michaels, 1994) 21% van de 
vrouwen met een geschiedenis van seksueel misbruikmeer dan 10 seksuele 
partners te hebben, vergeleken met 7% van de vrouwen zonder misbruik in 
hun levensgeschiedenis. In hetzelfde onderzoek  rapporteerde ruim 30% van 
de vrouwen met een voorgeschiedenis van seksueel misbruik dat ze seks in 
het afgelopen jaar niet plezierig vonden, en zei bijna 60% van deze vrouwen 
dat emotionele problemen hun seksuele functioneren in het afgelopen jaar 
in de weg stonden. Vanuit een ander perspectief vonden Sarwer en Durlak 
(1996) in een klinische studie, dat 20% van de getrouwde vrouwen die zich 
voor seksuele problemen van zichzelf of hun partner aanmeldden bij een kli-
niek voor seksuologische hulpverlening) een voorgeschiedenis hadden van 
seksueel kindermisbruik. Dit prevalentiepercentage is beduidend hoger dan  
het percentage van voorkomen van seksueel misbruik in de algemene bevol-
king (Leonard & Follette, 2002). Leonard en Follette (2002) noemen een nega-
tief zelfbeeld c.q. lichaamsbeeld, en walgingreacties als belangrijke factoren 
bij het ontstaan van seksuele moeilijkheden bij slachtoffers van seksueel mis-
bruik. Dit wordt ondersteund door de vondst van hoge percentages vrouwen 
die voldoen aan de criteria van seksuele aversiestoornis in populaties geken-
merkt door seksueel misbruik in de kindertijd (Jehu, 1988).
 Exposuregerichte benaderingen en cognitieve therapie hebben erkenning 
gekregen als hulpverleningsvormen aan slachtoffers van seksueel geweld 
en seksueel misbruik in de kindertijd of volwassenheid ( voor een overzichts-
artikel, zie Leserman, 2005; zie ook Resick, et al., 2012). De uitkomsten van 
dergelijke behandelingen bleken echter in een Cochrane review geen grote 
verschillen te vertonen met medicamenteuze therapie of combinatiebehan-
delingen van psychotherapie en farmacotherapie (Hetrick, Purcell, Garner & 
Parslow, 2010). Diverse vormen van exposurebehandelingen en cognitieve 
interventies zijn beproefd op hun werkzaamheid voor het reduceren van PTSS-
klachten en comorbide seksuele problematiek. Er is ondersteuning gevonden 
voor de werkzaamheid in dit opzicht van cognitieve therapie (bijv. Dorrepaal 
et al., 2010), exposuretherapie als bijvoorbeeld  dialectische gedragstherapie 
(Schnurr et al., 2009; Steil et al., 2011) en voor combinaties van cognitieve thera-
pie en exposure (bijv. na verkrachting: Resick et al., 2002, 2012). Deze effectivi-
teit is niet alleen vastgesteld  onmiddellijk na het afsluiten van therapie, maar 
ook bij follow-up na 5 tot 10 jaren na behandeling (Resick et al., 2012).
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Seksuele deviantie: over ethiek en (effectieve) behandeling 
Hoewel er vele controverses waren en blijven over wat seksuele deviantie is  
(bijv. Bayer, 1981; Cantor, 2012; Frances & First, 2011; Wakefield, 2011), is de vast-
stelling onontkoombaar  dat de gedragstherapeutische bemoeienissen met 
seksueel deviant gedrag gekenmerkt worden door normatieve opvattingen 
over welk seksueel gedrag normaal is of behoort te zijn (Davison, 1976; zie ver-
der Gijs et al., tweede deel van dit themanummer). Zo verzuchtte John Bancroft 
(1983, 1989, 2009), een toonaangevend gedragstherapeut en seksonderzoeker, 
dat ook hij, net zoals zovelen, had getracht om homoseksualiteit “therapeu-
tisch te herwerken” tot heteroseksualiteit. Meer in het algemeen was het ver-
anderen van de seksuele oriëntatie, c.q. het reduceren van (de frequentie van) 
homoseksueel gedrag ook binnen de gedragstherapie een (als) legitiem (waar-
genomen) behandeldoel tot  homoseksualiteit in 1974 geschrapt werd als psy-
chiatrische stoornis met een democratische stemming van de leden van de 
American Psychiatric Association (zie Bayer, 1981). Ook bekende gedragsthe-
rapeutische  onderzoekers in het seksonderzoek als Bancroft (1974) en Cautela 
en Barlow  hebben zich op dit terrein geprofileerd (zie bijv. Barlow, Leiterberg 
& Agras, 1969; Cautela, 1966). Volgend op de normalisatie van homoseksuali-
teit door de American Psychiatric Association wijzigden ook de opvattingen en 
therapeutische bemoeienissen van gedragstherapeuten drastisch. De doelstel-
ling van therapie werd niet meer het wijzigen van homoseksualiteit in hetero-
seksualiteit, maar het leren aanvaarden, ontwikkelen en expressie geven van 
homoseksualiteit en het leren omgaan met stigmatisering en discriminering 
(bijv. Bos & Moritz, dit nummer; Gijs, 1983).
 Het is onmogelijk om dit belangrijke debat over de aard van seksuele devi-
antie hier te samen te vatten (zie bijv. De Block en Adriaens, under review; Gijs, 
1994). Wel is het essentieel om op te merken dat ook binnen de CGT de volgen-
de fundamentele vragen  het debat over seksuele deviantie domineren: (1) is 
het mogelijk om seksuele deviantie te definiëren als een biopathologische of 
psychopathologische categorie; (2) is het zinnig om de categorie seksuele psy-
chopathologie los te laten en te spreken van (eventueel therapeutisch bewerk-
stelligde) regulatie van (gewenst) seksueel gedrag; (3) is  instemming door 
personen die instemming geacht worden te kunnen geven de cruciale maat-
staf  voor gewenste of sociaal te accepteren seksualiteit; (4) wat is de verhou-
ding tussen de gedragstherapeutische opvatting dat seksueel deviant gedrag 
geleerd gedrag is enerzijds en de zienswijze dat seksueel deviant gedrag een 
biopsychopathologische disfunctie is in de persoon, die niet terug te voeren is 
op een conflict tussen persoon en maatschappij anderzijds; en (5) hoe verhou-
den gedragstherapeutische opvattingen zich tot strafwettelijke bepalingen 
van grensoverschrijdend seksueel gedrag ?
 Klinisch lijkt het er sterk op dat de volgende ontwikkeling zich heeft voorge-
daan. Seksualiteit met instemming (door diegenen die in principe instemming 
kunnen geven) zal niet a priori geproblematiseerd worden door gedragsthe-
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rapeuten (dat geldt bijvoorbeeld voor sadomasochisme en homoseksualiteit). 
Met andere woorden: cliënten die niet lijden onder zulke seksuele verlangens 
dienen niet blootgesteld te worden aan therapeutische pogingen om hun sek-
sualiteit te normaliseren. Wel integendeel: als ze lijden onder hun seksuele 
oriëntatie zal getracht worden hen te leren deze te aanvaarden en prosociaal 
te ontwikkelen (Bos & Moritz, dit nummer; Gijs et al, tweede themanummer). 
Wanneer personen echter seksueel geweld of misbruik plegen, zullen gedrags-
therapeuten wel proberen dit deviante gedrag te stoppen ter voorkoming van 
recidive, alsook –in principe- pogen om seksueel gedrag met instemming te 
bevorderen (Smid & Van Beek, Holwerda & Van Beek, dit nummer). Drie klini-
sche thema’s staan hierbij de laatste vijftig jaar centraal (zij het in wisselende 
mate): (1) parafilieën, (2) seksueel gewelddadig gedrag en (3) veel recenter :  
hyperseksualiteit . Parafilieën verwijzen naar seksuele opwindingspatronen 
in reactie op seksuele objecten of activeiten die niet normatief zijn. Ze worden 
opgevat als een individuele trek, die men door middel van CGT tracht te ver-
anderen. De effectiviteit van dergelijke klinische interventies is echter heel 
klein (Killmann et al., 1982; zie ook Gijs et al, tweede deel van dit dubbelnum-
mer). Seksueel geweld is interpersoonlijk gedrag waarbij de ene persoon  sek-
sueel over de grenzen van de andere persoon gaat. Sinds Marshall en collega’s 
(1990) baanbrekende “Handbook of Sexual Assault” heeft CGT voor plegers van 
seksueel geweld een grote vlucht gekend. Daarbij werd duidelijk dat cognitief 
gedragstherapeutische programma’s, die de Risk-Need-Responsivity-principes 
volgen (Eber & Pfafflin, 2011; Hanson et al, 2009; zie verder Smid et al., dit num-
mer), de meest effectieve behandelingen zijn die thans bestaan (overigens vaak 
gecombineerd met biomedische interventies; bijv. Gooren, 2011). Meest effectief 
betekent overigens beslist niet 0% recidive. Er blijft nog veel ruimte voor ver-
betering. Hyperseksualiteit, recent sterk op de voorgrond gekomen als klinisch 
probleem (Coleman, 2012; Kaplan & Krueger, 2010; Schreiber et al., 2012; ), heeft 
tot nog toe –om onbekende redenen- opmerkelijk weinig gedragstherapeu-
tische aandacht getrokken (maar zie Vroege en collega’s, deel 2 van dit thema-
nummer voor een overzicht van de CGT op dit terrein). De kern van hyperseksu-
aliteit is niet zozeer de hoge en vaak sterk toegenomen frequentie van seksuele 
activiteiten, maar vooral ook de onmogelijkheid om dat seksuele gedrag vorm 
te geven zonder aversie en negatieve sociale consequenties. De effectiviteit van 
CGT-benaderingen van hyperseksualiteit is onbekend, net zoals de effectiviteit 
van om het even welke therapeutische benadering voor deze problematiek 
onbekend is (Coleman, 2012; Krueger & Kaplan, 2010). 

Transgenderisme
Het is nog niet zo lang geleden dat  genderidentiteitsstoornissen, transsek-
sualiteit of transgenderisme opgevat werden  als ernstige (psychotische) psy-
chopathologie, die door psychotherapie genezen diende te worden (zie bijv. 
Gezondheidsraad, 1965). Zo ook dachten gedragstherapeuten  dat genderidenti-
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teitsstoornissen tot stand gekomen waren door foutieve leerprocessen en door 
correctie daarvan weer genormaliseerd  konden worden (bijv. Barlow et al., 
1973, 1979; Reekers, 1995; Reekers & Kilgus, 1995). Dat gold zowel voor volwasse-
nen als voor kinderen. Historisch mooie voorbeelden zijn het vroege werk van 
Barlow (bijv. 1973, Barlow & Abel, 1976) en van Reekers (bijv.1977). Barlow con-
ceptualiseerde  ‘transseksualiteit’, gedefinieerd als het fenomeen waarbij een 
biologische normale man of vrouw denkt, voelt en handelt als een lid van de 
andere sekse (Barlow & Abel, 1976, p. 355, onze vertaling), als de meest ernstige 
vorm van seksuele deviantie. Seksuele deviantie werd gezien als een complex 
samenspel van meerdere gedragsoverdrijvingen en gedragstekorten. Meer 
bepaald werden de volgende vier dimensies karakteristiek geacht voor seksu-
ele deviantie: (1) teveel deviante seksuele opwinding, (2) ontoereikende adequa-
te seksuele opwinding, (3) tekorten in heterosociale vaardigheden, (4) afwijkin-
gen in de genderrol. Bij transseksualiteit zouden er  volgende afwijkingen zijn: 
(1) homoseksuele seksuele opwinding, (2) geen of ontoereikende heteroseksue-
le opwinding, (3) geen of gebrekkige sociale vaardigheden passend bij de eigen 
biologische sekse (bijv. niet spreken met een toonhoogte passend bij de eigen 
biologische sekse; geen typische manier van oogcontact maken); (4) genderrol 
gedrag dat typisch is voor de andere sekse (bijv. een erg feminien bewegingspa-
troon bij een man) (Barlow & Abel, 1976). De gedragstherapeutische behande-
ling bestond er toen uit om door middel van een combinatie van gedragsthera-
peutische technieken ongepast gender(rol)gedrag te minimaliseren en gepast 
gender(rol)gedrag te optimaliseren.
 Met de opkomst, aanvaarding en voortschrijdende evidentie dat gender-
dysforie effectief  kan  behandeld worden door middel van geslachtsaanpas-
sende behandelingen met hormonen en geslachtsaanpassende chirurgie en 
de morele acceptatie van deze behandelingen(zie bijv. Gijs & Brewaeys, 2007; 
Selvaggi & Bellringer, 2011) hebben gedragstherapeutische behandelingen van 
genderidentiteitsstoornissen en/of transgenderisme nagenoeg opgehouden 
te bestaan. (Voor een overzicht van de ontwikkelingen bij kinderen en adoles-
centen met genderidentiteitsstoornissen, zie Cohen-Kettenis & Pfäfflin, 2003; 
Cohen-Kettenis, et al.,  2011.)

th eoretisc h e modellen als basis van diagnosti ek en 
i nterventi es

Leerprocessen: klassieke en operante conditionering
Het onderzoek naar leerprocessen bij parafilieën heeft zich vooral gericht op 
klassieke en operante conditionering. Habituatie is ook bestudeerd in de leer-
processen die kunnen plaatsvinden ten aanzien van seksueel (dis)functioneren. 
 In het onderzoek naar het ontstaan van parafiele seksuele opwindingspatro-
nen, zoals fetisjisme, zijn klassieke conditioneringseffecten van de mannelijke 
genitale seksuele respons enigszins aangetoond, zij het dat deze effecten slechts 
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kort bleven bestaan (Langevin & Martin, 1975; vergelijk Gijs et al. , deel 2 van dit 
themanummer). Klassieke conditionering van de seksuele opwindingsrespons 
bij vrouwen is pas recenter aangetoond (Both, et al., 2011; zie Van Lankveld, ter 
Kuile & Both, 2012, dit nummer, voor een uitgebreidere bespreking). 
 Er is op beperkte schaal experimenteel onderzoek gedaan naar operant/
instrumenteel leren door bekrachtiging in studies van ‘orgastisch conditi-
oneren’. Het orgasme wordt verondersteld sterke bekrachtigende effecten te 
hebben, en (seksueel) gedrag dat aan het orgasme vooraf gaat zou hierdoor 
versterkt worden. Bij mannen zonder seksuele problemen werd dit in experi-
menteel onderzoek inderdaad gevonden (Reynolds, 1980).
 Problemen met afnemende opwinding in langdurige relaties zouden 
veroorzaakt kunnen worden doordat partners, die elkaar langer kennen, 
elkaar minder als een sterke seksuele prikkel ervaren. Bij mannen zijn der-
gelijke habituatie-effecten van erotische prikkels herhaaldelijk aangetoond 
(O’Donohue & Plaud, 1991). Bij vrouwen spreken de bevindingen elkaar ech-
ter tegen en zouden factoren als vermindering van aandacht en de mate van 
opgaan in de vrijsituatie een belangrijke rol kunnen spelen (Both, Laan & 
Everaerd, 2011; Koukounas & Over, 2001). 
 In het onderzoek naar en de theorievorming over de rol van conditione-
ringsprocessen in het ontstaan en in stand houden van seksuele problema-
tiek zijn diverse knelpunten aan te wijzen. Een voornaam knelpunt voor de 
klinische implementatie is de nog zeer beperkte klinische toepasbaarheid 
van de relatief jonge kennis op dit terrein, gezien de eerdere beperkte voorde-
len boven andere therapievormen van bijvoorbeeld systematische desensiti-
satie bij de behandeling van erectiestoornis (voor een overzicht zie Killmann 
& Auerbach, 1979). De rol van angst bij seksuele opwinding is verder tegen-
strijdig gebleken, zie ook de hierna volgende paragraaf. Terwijl angst ken-
merkend is voor mannen met een erectiestoornis, werkt deze juist als een 
stimulerende factor bij gezonde mannen. Een theoretisch model dat deze 
tegenstrijdige  bevindingen kan verzoenen (Van den Hout & Barlow, 2000), 
waarbij cognitieve verwerkingscapaciteit, c.q. aandachtsfenomenen als medi-
erende factor optreden, is tot op heden nog onvoldoende getoetst. Een ander 
punt van discussie is de rol van angst bij de instandhouding van vaginisti-
sche reacties bij vrouwen, die nooit in staat zijn geweest om coïtus te hebben 
ondanks hun sterke eigen wens hiertoe. Gecontroleerd onderzoek naar de uit-
komsten van de gangbare werkwijze binnen sekstherapie, waarin exposure 
als regulier onderdeel opgenomen is, gaf een beperkt resultaat aan, mogelijk 
als gevolg van het veel voorkomen van vermijding (van Lankveld et al., 2006). 
Behandelsucces van deze interventievorm werd vooral voorspeld door het 
verminderen van angst bij de behandelde vrouwen (Ter Kuile et al., 2006). Een 
behandeling met een sterke focus op blootstelling aan de specifieke angst-
prikkels bij deze groep vrouwen lijkt tot sterkere verbetering te leiden van de 
mogelijkheid om coïtus te hebben (ter Kuile et al., 2009), doch verdere valide-



142 Van Lankveld & Gijs:  inleidend overzicht

ring in gecontroleerd onderzoek hierover is nodig. Tenslotte ontstaat steeds 
meer evidentie voor de rol van (geconditioneerde) walging bij vaginistisch 
reageren en bij problemen met pijn bij de coïtus (zie  De Jong et al., 2009; Borg, 
De Jong, & Weijmar Schultz, 2011). Gedragstherapeutische interventies voor 
vrouwen met dyspareunie en vaginisme, die zich specifiek op de walgingsde-
terminant richten zijn echter nog niet op werkzaamheid onderzocht. 

Cognitieve modellen
Dat seksuele opwinding belangrijke cognitieve determinanten heeft, wordt 
krachtig gedemonstreerd doordat de genitale seksuele respons tot op zekere 
hoogte onder willekeurige controle staat. De instructie om opgewonden te 
worden of juist opwinding te onderdrukken is hiervoor in onderzoek al vol-
doende gebleken (Dekker & Everaerd, 1988; Laan, Everaerd, Van Aanhold & 
Rebel, 1993; McAnulty & Adams, 1991). Het cognitieve model van seksuele 
opwinding, c.q. van problemen met seksuele opwinding van Barlow (1986) is 
tot op heden invloedrijk en heeft veel onderzoek gestimuleerd. Barlow formu-
leerde zijn model tegen de achtergrond van eigen experimenteel onderzoek 
naar cognitieve determinanten van erectie bij mannen. Cruciale elementen 
van het model zijn faalangst, gebrek aan aandacht voor seksuele prikkels, ver-
hoogde zelfgerichte aandacht, angst voor de reactie van de partner en nega-
tief (seksueel) zelfbeeld. Het model veronderstelt verschillend verlopende cir-
culaire processen bij mannen met en zonder erectiestoornis. Beide processen 
gaan van start wanneer men denkt een seksuele prestatie te moeten leveren. 
Bij mannen zonder probleem roept dit een positief affect op: de verwachting 
van succesvol functioneren en van seksueel genot, en  een scherpere focus op 
de erotische prikkels. Deze focus wordt nog sterker wanneer de eerste tekenen 
van lichamelijk reageren waargenomen worden. Mannen met erectieproble-
men reageren op deze situatie echter met angst en somberheid, met negatieve 
uitkomstverwachtingen, een focus op vroege signalen van seksueel falen, en 
gelijktijdig een vermindering van de aandachtscapaciteit voor erotische prik-
kels. Beginnende opwinding wordt soms niet waargenomen, of verkeerd geïn-
terpreteerd als een teken van spanning. De uitkomst van de feedbacklus, suc-
ces of falen van de erectie, versterkt dit cognitieve patroon in beide groepen.
 Een ander veel gebruikt cognitief model is het informatieverwerkingsmo-
del van Janssen en collega’s (2000). Het model onderscheidt twee paden voor 
informatieverwerking, respectievelijk een snel en onbewust pad via automati-
sche/onbewuste processen en een trager en bewust pad via aandacht en regu-
latie. Dit kan leiden tot het onafhankelijk van elkaar moduleren van genitale 
reacties en bewuste subjectieve ervaring. Beide opwindingsdimensies kun-
nen zelfs als tegenstrijdig ervaren worden (‘ik voel me seksueel opgewonden, 
maar mijn geslachtsdelen reageren niet’). Volgens dit model remmen cogni-
tieve processen zoals aandachtsafleiding en piekeren over het seksprobleem 
de genitale en subjectieve seksuele opwinding. 
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 Belangrijke determinanten van opwindingsproblemen zijn faalangst 
(Heiman & Rowland, 1983) en vermindering van aandachtscapaciteit (Van den 
Hout & Barlow, 2000; Van Lankveld & Van den Hout, 2005). Voorheen werd 
verondersteld dat angst de voornaamste directe oorzaak is van erectieverlies. 
Angst kan echter wellicht het beste niet als een oorzaak beschouwd worden, 
maar als een gevolg van het seksueel disfunctioneren (Rowland, Cooper & 
Heiman, 1995), ook gezien de herhaalde bevinding dat angst bij goed functio-
nerende mannen geen erectieproblemen maar juist sterkere genitale reacties 
oproept (Barlow, Sakheim & Beck, 1983). Een depressief affect (samenhangend 
met fatalistische en hulpeloze cognities over het niet kunnen krijgen of kun-
nen vasthouden van de erectie) leidt wel tot erectievermindering (Araujo, 
Durante, Feldman, Goldstein & McKinlay, 1998; Nobre & Pinto-Gouveia, 2009). 
De modellen van Barlow (1986) en Janssen et al. (2000) voorspellen ook dat het 
verliezen van aandacht voor de lustvolle situatieaspecten de seksuele opwin-
ding belemmert. Dit is zowel bij mannen met erectiestoornis en vrouwen met 
opwindingsproblemen als bij gezonde vrijwilligers meermalen gedemon-
streerd (voor een prototypische vroege illustratie, zie Geer & Fuhr, 1976 voor 
een overzichtsartikel zie De Jong, 2009). Mannen en vrouwen met een sek-
suele opwindingsstoornis hebben waarschijnlijk een overmatige aandacht 
voor hun lichamelijke sensaties tijdens seksuele prikkeling (self-focus) en dit 
belemmert eveneens hun (genitale) seksuele opwinding (Meston, 2006; Van 
Lankveld & Bergh, 2008). Masters en Johnson (1970) noemden dit fenomeen 
‘spectatoring’. 
 Ook over  de rol van cognitieve processen in het ontstaan en in stand hou-
den van seksuele problematiek bestaan onduidelijkheden. In zover seksuele 
opwinding belemmerd of seksueel risicogedrag bevorderd wordt door bewus-
te cognitieve processen, kunnen gangbare cognitieve interventies ter veran-
dering van bewuste cognities en schema’s gebruikt worden.  Er zijn echter 
nieuwe interventievormen nodig om de inhiberende effecten van impliciete 
cognities adequaat te kunnen reduceren, en de ontwikkeling en toetsing daar-
van in empirisch onderzoek staan nog in de kinderschoenen. Momenteel wor-
den nieuwe interventievormen op werkzaamheid onderzocht die zijn vormge-
geven naar analogie van bijvoorbeeld taakconcentratietraining voor sociale 
angstproblematiek (Bögels, 2006; Mulkens et al., 2001), maar nu gericht op pro-
blemen met verminderde seksuele opwinding. Ook worden nieuwe interven-
ties getest, naar analogie van evaluatieve conditionering (Houben et al., 2010) 
en respons-inhibitietraining (Houben et al., 2011), die eerder succesvol bleken 
te zijn bij verslavingsproblemen, en die nu bedoeld zijn om ongewenst seksu-
eel gedrag, zoals onveilig vrijen te reduceren. 

Multifactoriële modellen
Ook binnen gedragstherapeutische kringen is het gemeengoed geworden om 
gedrag te zien als het resultaat van een complex samenspel van vele biologi-
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sche, psychologische en sociale factoren (bijv. Kazdin, 2011). Niet anders is dat 
bij de toepassing van een cognitief-gedragstherapeutisch perspectief op sek-
suele problemen en stoornissen. Een prototypische illustratie is de nog steeds 
invloedrijke multifactoriële klinisch theorie van Marshall en Barbaree (1990) 
ter verklaring van de ontwikkeling van seksueel geweld bij mannen (voor 
een geactualiseerde versie van dit model zie Smid et al., 2009).  Marshall en 
Barbaree (1990) zien het prosociaal leren omgaan met seksualiteit en agressie, 
twee biologisch gefundeerde gedragsdisposities, als een cruciale ontwikke-
lingstaak, waarbij agressie dusdanig geïnhibeerd wordt dat seks met instem-
ming mogelijk wordt en blijft. Wanneer deze ontwikkeling niet voldoende 
prosociaal plaats vindt, zal seksueel agressief gedrag gesteld worden. Vier 
groepen van factoren zijn daarbij in het geding: biologische variabelen, erva-
ringen uit de kindertijd, de socioculturele context en situationele variabelen 
(zie figuur 2). Een jongen die opgevoed wordt binnen een gewelddadig ouder-
lijk milieu, een tekort aan zelfvertrouwen heeft, en haatgevoelens  en vijandig-
heid ontwikkelt, zal gevoeliger worden voor het plegen van seksueel geweld. 
Wanneer een dergelijk ontwikkelingstraject plaatsvindt binnen een socio-
culturele context die interpersoonlijk geweld, een dominante sociale positie 
van de man en negatieve attitudes jegens vrouwen bevordert, stijgt opnieuw 
de kans op seksueel geweld. Deze factoren en ontwikkeling maken een jon-
gen/man gevoelig voor het situationeel uitlokken  van seksueel geweld. 
Alcoholgebruik en woede zijn daar voorbeelden van. Ook een deviante seksu-
ele oriëntatie/interesse zijn belangrijke factoren die seksueel agressief gedrag 
bevorderen (al is het belangrijk te weten dat lang niet alle plegers van een sek-
sueel delict een deviante seksuele oriëntatie/interesse hebben (zie Smid en 
collega’s, dit nummer). Samengevat: seksuele gewelddadig gedrag is het resul-
taat van een complex samenspel van factoren, die ieder op zich relatief weinig 
bijdragen aan het plegen van seksueel geweld (Mann et al. , 2010).
 Gedragstherapeuten sluiten bij een dergelijke visie aan met het aanbieden 
van behandelingsprogramma’s, die door middel van meerdere CGT-technieken 
beogen de nodige en voldoende factoren te veranderen om recivide te voorko-
men (zie bijv. Marshall en collega’s, 2011; Smid, et al., dit nummer).
 Multifactoriële modellen zijn prototypisch voor een aantal belangrijke ont-
wikkelingen en kwesties binnen de CGT. Allereerst is er de vraag in welke mate 
dergelijke multifactoriële modellen de specificiteit van de de CGT (als specifiek 
gedragstherapeutisch) ondergraven? Ten tweede is er de vraag of en in welke 
mate vele technieken en interventies die binnen de CGT gebruikt worden the-
oretisch gefundeerd zijn, of vooral gebaseerd zijn op de klinische praktijk of 
evidence-based zijn? En tenslotte is er de vraag of ‘evidence-basedness’ als lei-
dinggevend perspectief binnen een biopsychosociaal perspectief niet onver-
biddellijk leidt tot de opheffing van CGT theoretische modellen? Deze vragen 
over in welke mate ontwikkelingen binnen de seksuologie en de CG T elkaar 
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wederzijds beïnvloeden zullen besproken worden in het afsluitende artikel 
van dit themanummer.
 
Factoren tussen haakjes zijn factoren waarvan Marshall en Barbaree toen hypothetisch 
meenden dat ze bijdragen aan het tot stand komen van seksueel geweld, maar dat er in 
1990 nog onvoldoende empirische evidentie was om dat voldoende te staven. 
 
                                                         *dispositie tot seks 
      *dispositie tot agressie 
 
 
 
 

                                                                       *gewelddadige ouderlijke (opvoedings)stijl
                                               *gebrek aan zelfvertrouwen 
      *gevoelens van haat en/of vijandigheid 
      *weinig relationele vaardigheden 
   *problemen met intimiteit 
    (deviante seksuele oriëntatie) 
 
      *interpersoonlijke geweld gefaciliteerd  
       *man-dominantie 
       *negatieve attitudes jegens vrouwen 
   (gewelddadige porno) 
 
 
       *alcoholgebruik 
       *woede 
     (anonimiteit) (ontsnappingsmogelijkheden) 
 
 
 

 
        Biologische factoren 

 
           Kindertijd ervaringen 

 
        Socio -culturele context 

 
   Situationele variabelen 

  Seksuele agressie 
 
 
 
 
 

Figuur 2  Marshalls & Barbaree’s model van seksuele agressie (1990)

de i n houd van dit eerste nummer over seksuele proble-
men/stoorn issen i n gedragsth erapi e

In deze eerste aflevering van twee  nummers over seksuele problemen/stoor-
nissen van Gedragstherapie volgen na dit inleidende artikel nog zes andere 
artikelen.
 In twee bijdragen over ‘seksuele disfuncties’ worden, respectievelijk, een 
overzicht gegeven van de gedragstherapeutische en cognitieve behandeling 
van problemen met het seksuele functioneren (Van Lankveld, Ter Kuile & Both, 
dit nummer), en twee casussen beschreven van, achtereenvolgens, een vrouw 
met primair vaginisme en  een man met verminderd seksueel verlangen (Ter 
Kuile, Van Lankveld & Both, dit nummer).
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 In een overzichts- en een casusartikel geven Bos en Moritz een overzicht 
van de affirmatieve cognitieve gedragstherapie voor homoseksuele mannen, 
lesbische vrouwen en biseksuelen. De affirmatieve benadering is niet speci-
fiek voor de cognitieve gedragstherapie, maar biedt een geheel van attitudes 
en vaardigheden dat geïntegreerd kan worden in verschillende therapeutische 
referentiekaders. In de affirmatieve cognitieve gedragstherapie staat een empa-
thische behandeling zonder vooroordelen centraal. De identiteit van de cliënt 
als homoseksueel, lesbienne of biseksueel wordt door de therapeut bevestigd en 
versterkt. Voor cognitief gedragstherapeuten relevante zaken zoals identiteits-
ontwikkeling, stigmatisering en intieme relaties worden besproken.
 Smid, Van Beek en Wever schrijven over de behandeling van plegers van sek-
suele delicten. Zij bespreken veel gehanteerde theoretische verklaringen van 
seksueel delictgedrag en beschrijven de taxatie van recidiverisico. Een belang-
rijke rol in de assessment is weggelegd voor individuele risicofactoren, waaron-
der seksuele deviantie. De cognitief-gedragstherapeutische behandeling van 
plegers van seksueel delictgedrag is een interventie die primair gericht is op 
het voorkomen van nieuw delictgedrag (overeenkomstig de risico-behoefte-
specificiteit principes, Andrews & Bonta, 2010). In een hierop aansluitend artikel 
beschrijven Holwerda en van Beek een deel van de cognitief gedragstherapeuti-
sche behandeling van een 30-jarige man, die zich vanaf zijn twaalfde jaar schul-
dig heeft gemaakt aan seksueel misbruik van kinderen.

summary
(Cognitive-) behavioural treatments of sexual problems and dysfunctions: 
a historical and conceptual overview
Sexual problems and disorders are highly prevalent and cause much 
sorrow. Cognitive-behavioural therapies have developed greatly since 
approximately 1960. Until now, only a few articles in Gedragstherapie 
have covered sexual problems or disorders. The goal of a double spe-
cial issue of Gedragstherapie (June and December 2012)  is to review 
cognitive-behavioural interventions for sexual problems and sexual 
disorders. In this introduction the history of cognitive-behavioural treat-
ments of sexual problems and disorders is described. Theoretical models 
that grounded the current cognitive-behavioural treatments of sexual 
problems and disorders are reviewed too. Finally, an overview is given of 
the different contributions to this double special issue. In the first issue 
the following topics are covered: sexual dysfunctions, homo-affirmative 
therapy, and perpetrators of sexual assault or violence. In the second issue 
attention is paid to: sexual traumas, hypersexuality and paraphilias. Each 
topic is reviewed  in a separate article, followed by clinical illustrations (in 
a second article).
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