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De objektieve evaluatie van het effekt van seksuele terapie

Het hulpverlenen aan mensen met seksuele moeilijkheden roept een hele

reeks vragen bij je op :

- hoe identificeer il een seksueel probleem

- hoe kom ik erachter of die mensen nu wel een behandeling nodig hebben
voor hun seksuele probleem of eerder voor een relationeel of intrapsy-
chisch probleem

- hoe "meet" ik verbetering door terapie en wat is nou eigenlijk precies

'verbetering' en wat niet

welke termen moet ik gebruiken om het effekt van mijn behandeling voor
mezelf en anderen te beschrijven

en tenslotte : als ik in een artikel lees dat ""80 % van de kli#nten met

seksuele problemen met sukses werden behandeld", hoe kan ik er dan

zeker van zijn dat zo'n uitspraak betekenisvel en akkuraat is.

Kriteria bij het becordelen

Het beoordelen &f en welke effekten je terapie of vorm van hulpveriening
heeft is niet eenvoudig. Welk kriterium neem je bij het becordelen van het

effekt van je helpeun bij seksuele problemen ?

Er zijn een drietal kriteria relatiefl te onderscheiden {Bording, 1974) :

- cen intrinsiek kriterium b.v. afgaan op het oordeel van de klignt{en) over
zijn (hun) seksueel funktioneren;

- een empirisch kriterium, b.v. een nauwkeurig omschreven aspekt van het
seksuele gedrag zoals 'weer een erekiie of orgasme krijgen in situaties
waarin de klignt dit wil}

een kriterium uit een 'teorie' over adekwaal seksueel funktioneren, b.v.

in de helft van de koltussituaties een orgasme krijgen (Masters en Johnson,
1970) of -vager - 'lekker in je lijf zitten' of 'weer genieten van het vrijen

met de partner ongeacht of je daarin klaarkomt!' (Barbach, 1975).

Deze kriteria verschillen zowel in mate van specificiteit als in aard van de
beoordelaar van het 'sukses': de kliént zell of de terapeut. Yan het krite-

rium 'lekker in je lijf zitten'is het aanzienlijk moeilijker vast te stellen of

het na de terapie bereikt is dan van het specifieker kriterium 'weer een




erektie krijgen in gegigende situaties'.

Wie becordeelt ?

Je eigen oordeel als terapeul over het sukses van de terapie - welk krite-
rium je ook neemt - is nooit geheel zuiver. Vaak wordt dit gekleurd door-
dat je wil dat je manier van hulpverlenen of terapie-doen inderdaad 'werkt!
Ook het vragen aan de kli#nt 'wat hij nu aan de terapie gehad heeft' is pro-
blematisch. Klignten willen 'beter' worden en om die reden zijn ze niet ob-
jektief-in het evalueren van de terapie, waarin ze zoveel emoties, tijd en
geld hebben geinvesteerd. Zelfs als de ’kliént weet dat hij niet 'verbeterd'
is, dan nog kan hij weigerachtig zijn dit aan de terapeut genuanceerd uit de
doeken te doen. Hij wil de terapeut niet op zijn ziel trappen en geen ondank-
bare kli&nt zijn : "ja, ik heb er toch wel wat aan gehad".

Becordelen : in welke termen ? |

Ook terapeuten zijn - in hun kommunikatie naar kollega's toe - erg vaag als
ze rapporteren over hun terapieresultaten. Ze gebruiken zeer grove kate-
goried&n zoals "verbeterd" of "niet-verbeterd'" of "enigszins verbeterd',
zonder scherp de kriteria aan te geven voor hun oordeel. Het kidn dus zijn
dat wat de ene terapeut als 'verbeterd' beoordeeclt, door een kollega als
'niet verbeterd' of juist 'sterk verbeterd' geklassificeerd wordt. Bij glo-
bale oordelen weet je nooit welke speciflieke kriteria - gerelateerd aan spe-

cifieke terapiedoelen - gehanteerd zijn in het beoordelen van terapie-effekt.

Uit gesprekken met seksuologische hulpverleners wordt ons duidelijk dat -
in toenemende mate - veel hulpverleners niet slechts globaal willen weten of
er 'iets' is gebeurd in een seksuele terapie; zij willen helder gespecificeer-
de kriteria hebben om vast te stellen of en welke veranderingen zich bij de
kli#nten hebben voorgedaan als gevolg van de terapie. Er is dan ook behoef-

te aan gestandaardiseerde en objektieve kriteria om het resultaat van een

behandeling vast te stellen.

Een fundamentele stap in het beoordelen van veranderingen in kliénten in
seksuele terapie is het gedetailleerd en akkuraat vaststellen van ''de toe-

stand" waarin de kliZnten binnenkomen. Dit brengt met zich mee een ge-

standaardiseerde metode van interviewen en van vastleggen van de informa-

tie. Teneinde veranderingen vast te stellen over de loop van de terapie,
moeten dezelfde vragen op dezelfde wijze worden gesteld vbbr en na de be-
handeling. En steeds als gevraagd wordl moeten de antwoorden op een sis-
tematische wijze worden vastgelegd; pas dan is vergelijking der antwoor-
den mogelijk over de tijdsperiode dat de behandeling wordt gegeven of ge-

durende perioden dat geen behandeling wordt gegeven.

Orndat je als terapeut niet direkt het gedrag kunt observeren waarover het
gaat in een seksuele terapie is het het beste dat je een gestruktureerde vra-
genlijst over seksueel gedrag en beleving afneemt bij je kli&nten. Onder
andere om die reden hebben wij in de afgelopen jaren een vragenlijst ont-
wikkeld om een aantal fundamentele kenmerken van seksueel gedrag en be-
leven te meten. Deze 'Seksualiteitbelevingsschalen' (SBS) =ijn mojnist gepu-
bliceerd (Frenken en Vennix, 1978; Frenken, 1976). Dit meetinstrument kan
gebruikt worden zowel ter aanvulling van de diagnostiek bij seksuele moei-
lijkheden ('waar zitten de specifieke knelpunten') als ook om veranderingen

in de seksualiteitbeleving te meten die door terapie geacht worden te zijn

teweeggebracht. Je kunt het afnemen van de SBS opvatten als een gestandaar-

diseerde manier van interviewen en het op een gestandaardiseerde manier

weergeven van het interview-verslag (nl. door middel van skores op een
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reeks schalen). De standaardisering maakt vergelijking mogelijk tussen de

linterviewgegevens' voor en na de terapie.

Het gebruik van zo'n objektieve meetmetode bevelen wij aan om - zoals
Soudijn (1977) het formuleert - althans een aantal intuitieve oordeelsfouten
enigermate onder kontrole te houden en om de beslissingen van de indivi-
duele terapeut met deze en volgende kli&nten op bepaalde punten te verbete-
ren. Hopelijk kan de SBS een aanvulling zijn van de meer primitieve 'metin-
gen' die meestal door seksuologische hulpverleners en terapeuten gehan-
teerd worden, zoals daar zijn het 'blote cog', de 'klinische blik' of 'het
gevoel'.

Gedetailleerde informatie over de SBS is in de Handleiding te vinden. We
volstaan hier met de globale informatie die in de bijgesloten folder is ver-

meld.

De rest van ons artikel besteden we aan het bespreken van een voorbeeld

van een klignte die meedeecd aan een zgn. preorgastische terapiegroep




(Barbach, 1975) en waarbij de SBS door de terapeuten werd gebruikt als dia
nostisch hulpmiddel en als hulpmiddel bij het evalueren van het effekt van de
ze seksuele terapie op haar seksualiteitbeleving. De lezer kan dan zien 'wat
hij er aan heeft' als hij de SBS wil gebruiken binnen zijn seksuologisch hulp-
verlenen. Het paat in dit artikel uitdrukkelijk niet om het uitdiepen van dezel
casus maar louter om het demonstreren van het gebruik van de SBS in een
terapiesituatie.

Voordat de lezer verder leest is het nuttig thans de bijgesloten folder over

de SBS te lezen.

De kliénte op de folder

De vrouw in kwestie meldt zich aan bij een zgn. preorgasmegroep die door
twee vrouwen wordt geleid. In het intake-gesprek vertelt ze dat ze 30 jaar
is, 7 jaar getrouwd is en twee kinderen heeft. Het huwelijk is niet erg har-
monisch. Seks vindt ze ''niets meer aan'. Zij vindt het met name heel ver-
velend dat ze nagenoeg nooit klaarkomt in het vrijen met haar partner, hoe-
wel ze meenl voldoende stimulatie te krijgen van zichzelf en haar partner.
Bij de weinige keren dat ze nog vrijen - vooral op instigatie van hem - word
ze wel opgewonden maar 'blijft steken' voor het orgasme. Haar man - zo
rapporteert ze - heeft geen expliciele seksuele funktiestoornissen maar is
wel steeds erg teleurgesteld over haar niet klaarkomen; dit leidt tot voort-

durende konflikten. Zij komt naar deze vrouwengroep toe 'om te leren klaar

te komen in het vrijen' en te voldoen aan de verwachtingen die haar man

heeft over haar seksualiteit-beleving.

Na de intake volgt een individuele anamnese-afname. In de eerste groeps-
bijeenkomst wordt de SBS afgenomen. Het invullen van de vragenlijst - dat
in stilte gebeurde - geeft naderhand aanleiding tot een levendig gesprek tus-
sen de vrouwen over allerlei "punten' die ze in de vragenlijst zijn tegenge-
komen en waar ze 'ook zo'n moeite mee hebben'. De terapeuten gebruiken
dit gesprek om zulke specifieke knelpunten in de seksualiteitbeleving van de
vrouwen naatr boven te halen en te bespreken in de groep.

Na afloop van de eerste groepsbijeenkomst vullen de terapeuten het skorings
formulier in dat achter in de Vragenlijst is opgenomen. Het formulier werd

opgestuurd naar het NISSO dat de komputerskoring voor zijn rekening nam.

Beschrijving van de komputergegevens der voormeting

Na enkele dagen ontvingen de terapeuten de informatie over de klignte zoals
aan de achterkant van de folder is weergegeven, met dien verstande dat al-
leen in de kolommen waarboven een 1 staat (vbbrmeting) gegevens staan ver-
meld. De kolommen waarboven een 2 staat (tweede meting of nameting) wa -
ren uiteraard nog leeg, evenals de kolom onder 'SIG' (signifikant verschil

tussen voormeting en nameting).

In de kop van de eerste tabel zie je dat de gegevens van onze klignte worden

vergeleken met of afgezet tegen de gemiddelde skores op de SBS-schalen van

een 'random group', t.w. een willekeurige steekproef van 250 gehuwde vrou-

wen uit de middenklasse. In de tweede, kleinere tabel worden haar skores

op SB5-3 en zijn subschalen afgezet tegen de gemiddelde skores van een 'kli-

nische groep' van 92 vrouwen die op grond van seksuele belevingsklachten in

terapie kwamen. De vier SB5-schalen die onze klignte heeft ingevuld bestrij-

ken de volgende dimensies : '

- de mate waarin ze een permissieve of restriktieve seksuele moraal 'heeft’
(SBS-1),

- de mate waarin ze psychoseksuele (simbolische seksuele) stimuli zoekt en
toelaat of juist vermijdt en afweert (SBS-2),

- de mate waarin ze zich tot haar eigen huwelijk voelt aangetrokken (SB5-4),

- de sterkte van haar seksuele motivatie in de seksuele interakties met haar

man (SBS-3).

Naast een algemene skore van onze kliénte op elk der SBS-schalen zie je ook

haar skores op een aantal deelaspekten binnen elke schaal. Elke schaal draagt

dus enkele subschalen in zich die deelaspekten meten van het bredere begrip
dat door de totale schaal wordt gemeten.

Achter de namen van de (sub)schalen zijn steeds de dimensies weergegeven
die met die schalen worden gemeten. Hierbij is met hehulp van een + of -
teken aangegeven welke betekenis men aan een negatieve, respektievelijk
positieve skore moet toekennen. Van elke nermgroep is de gemiddelde skore
op elke (sub)schaal steeds 0. Naast de skores op de schalen zie je per schaal
een betrouwbaarheidsindikatie die kan varisren van A t/m D, met de volgen-
de betekenis :

A = de skore is voldoende betrouwbaar om individueel diagnostisch geinter-

preteerd te kunnen worden.
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de skore heeft een zodanige betrouwbaarheid dat deze slechts met voor-

zichtigheid individueel diagnostisch gelnterpreteerd kan worden.

o]
1

de betrouwbaarheid van de skore is ontoereikend voor individueel diag-

nostisch gebruik, maar wel voldoende voor terapie-evaluatie (verschil-

len tussen opeenvolgende metingen) en uitspraken over grotere groepen,
D = de skore is dermate onbetrouwbaar dat interpretatie hiervan achterwege

dient te blijven. |

Tenslotte vind je in de rechterkolom onder 1 per skore een percentielskore.
Deze skore geeft nadere informatie over de plaats van onze klisnte ten op-
zichte van de betreffende normgroep (rhndom groep of klinische groep). Zo
betekent een percentielskore van 10-15 op 'premarital sexual experience
and attitude' dat slechts 10 tot 15% van de vrouwen uit de random groep per-
missiever skoorde dan onze kli#nte en dat 85 tot 90% uit deze groep res-
triktiever skoorde dan onze kli&nte.

Van elke normgroep is de gemiddelde percentielskore op elke (sub)schaal
steeds 50%.

Onze kli&nte vbbr de terapie

Bekijk nu wat je aan de hand van de resultaten van de eerste meting van de
klignte te weten kan komen. Hierbij vergelijk je de skores van de vrouw met|
die van de vrouwen uit de 2 normgroepen aan de hand van de percentielsko-

res en het plus of min teken van de skores. Skores met een betrouwbaar-

heidsindikatie A laat je.het zwaarst meetellen; skores met een C-indikatie

verdienen minder aandacht.

In vergelijking met de vrouwen uit de randomgroep zie je dat onze kli#nte: |
- €en permissieve seksuele moraal heeft, hetgeen natuurlijk ook in de sko-
res op de subschalen tot uiting komt (negatieve skores, lage percentiel-

skores);

- psychoseksuele stimulatie zoekt en toelaat en deze niet vermijdt of af-
weert (negatieve skores, lage percentielskores);

- een relatief lage attraktie tot het eigen huwelijk heeft, ook hier weer te-
rug te vinden in de skores op de subschalen, die allen positief zijn met
percentielskores ver boven het groepsgemiddelde van 50%;

- een tamelijk zwakke seksuele motivatie.

Te ziet echter dat dit niet voor alle aspekten binnen de seksuele motivatie
opgaat. Naast een in het oog springende zwakke orgasticiteit - haar hoold-
klacht - €n een aversie ten opzichte van seks in het algemeen zie je dat ze

toch redelijk in staat is van de seksuele interaktie te genieten.

Als je onze klisnte vergelijkt met vrouwen die op grond van klachten in de
seksualiteitbeleving in terapie gaan zie je dat alleen haar geringe orgasti-
citeit (55e percentiel) vergelijkbaar is met de doorsnee-vrouw uit deze kli-
nische (anorgastische) groep. Met betrekking tot andere aspekten van de
seksuele motivatie steekt ze gunstig af ten opzichte van deze groep : steeds

percentielskores lager dan het 50e percentiel.

De terapie
Na de kennismakingsbijeenkomst startte de kortdurende groepsterapie vol-
gens de metode van Lonnie Barbach. Haar partner was hier niet rechtstreeks
bij betrokken, In de sessies werd haar geleerd meer van haar lichaam te ge-
nieten en zich lekkerder in haar lijf te voelen. Daarnaast werd gewerkt aan
een attitudeverandering t.o.v. masturbatie, orgasme-dwang en seksualiteit
in het algemeen. Benadrukt werd hierbij dat ze moet leren plezier voor zich-
zelf toe te laten en niet uitsluitend gericht moet zijn op het plezier van de
partner. Haar werd door rollenspel en huiswerkopdrachten geleerd voor haar
eigen seksuele wensen op te komen. Het belang van het orgasme als alléén-
zaligmakend 'doel’ van de seksuele interaktie werd gerelativeerd ten junste
van een bredere attitude ten aanzien van seksualiteit in termen van het bele-
ven van lustvolle lichamelijke intimiteit. Diagnostische gegevens uit de re-
sultaten van de eerste meting op de SBS-schalen vormden voor de terapeu-
ten mede een leidraad voor bepaalde terapeutische interventies en buiswerk-

opdrachten die speciaal op onze kliénte waren gericht.

Interpretatie komputerresultaten na de nameting

Vier weken na afloop van de terapie vulde onze kliénte opnieuw de SBS in.
De skores op de items werden op het kemputerformulier ingevuld en naar
het NISSO gezonden. Hierop ontvingen de terapeuten naast informatie over
de eerste meting nu ook de resultaten van de tweede meting zoals op de ach-

terzijde van de folder is weergegeven. Hierdoor is het mogelijl in één cog-

i ignte in d i ree metingen
opslag te zien in hoeverre de kliZnte in de periode tussen de twee g




is veranderd. In de kolom onder 'SIG' is met behulp van een kode weergege-

ven hoe men verschillen tussen 2 metingen dient te interpreteren :

++ de skore op de latere meting is signifikant lager dan de skore op de voor
afgaande meting. 'Lager' staat in het algemeen voor 'verbetering'.

de skore op de latere meting is aanzienlijk, maar niet signifikant lager

dan de skore op de voorafgaande meting.

blank : aan de verschillen tussen beide skores mogen we geen betekenis toe-
kennen.
- de s}core op de latere meting is aanzienlijk, maar niet signifikant, hoger |
dan de skore op de voorafgaande meting. 'Hoger' staat in het algemeen

voor ‘achteruitgang'.

-- de skore op de latere meting is signifikant hoger dan de skore op de voor-
afgaande meting.

Onze kliénte na de terapie

Wat kom je, naar de resultaten kijkend, te weten. We onderscheiden de vol-

gende vergelijkingsmomenten :

a. waar staat onze klignte nu (na afloop van de terapie) in vergelijking met
de vrouwen uit de random groep (letten op de skores onder 2)

b. waar staat onze klignte nu in vergelijking met de vrouwen uit de klinische
groep (letten op de skores onder 2)

c. in hoeverre is ze veranderd in vergelijking met haar skores voor de tera-

pie (letten op gegevens onder 'SIG'). \

ad a. In vergelijking met de vrouwen uit de random groep zie je nu met be-
trekking tot seksuele moraal en psychoseksuele stimulatie hetzelfde beeld
als voor de terapie : een permissieve seksuele moraal en het zoeken en toe- .
laten van psychoseksuele stimulatie.

Haar attraktie tot het huwelijk is gemiddeld te noemen. Naast een permissie-
ve houding ten opzichte van buitenechtelijke relaties vind je een redelijke hu-
welijkssatisfaktie en onder voorbehoud (gezien de betrouwbaarheidsind-ikatie
C) een redelijke evaluatie van de partner als sekspartner.

Haar seksuele motivatie is in het algemeen appetitief te noemen. Opvallend
is hierbij een sterk in staat zijn om te genieten van de seksuele interaltie

naast een zeer zwakke orgasticiteit.

ad b. In vergelijking met de klinische groep zie je dat onze kliénte niet lan-
ger meer tot deze groep gerekend kan worden. Op één punt na echter : ze is
even anorgastisch (45-50e percentiel) als de anorgastische klinische groep.
Daarentegen is ze beslist minder geremd dan deze groep en in staat om meer
plezier aan de seksuele interaktie te beleven dan de vrouwen uit deze groep.
Het belang van deze gegevens is dat de verandering in seksbeleving van onze
kli#nte na de terapie vergeleken kan worden met de seksbeleving van 90 vrou-
wen met soortgelijke klacht vbbr de terapie. Onze klignte wordt dus verge-
leken met een ''wachtlijstkontrolegroep'. (Zo'n vergelijking is essentigel

voor metodelogisch korrekt terapie-evalua.tieonderz.oek).

Als je het skoreprofiel van onze klifnte na de terapie vergelijkt met het pro-
fiel vbbr aanvang van de terapie zie je, gelet op de kodes in de 'SIG'-kolom,

dat haar seksuele normen ongewijzigd zijn gebleven. Hetzelfde geldt voor

de mate waarin zij seksuele stimulatie zoekt of toelaat. Gezien haar skores

vbbr de terapie mochten we ook nauwelijks verwachten dat hierin nog veran-

dering zou optreden (plafond-effekt}.

Duidelijke veranderingen zie je echter rondom haar seksuele motivatie, die
in het algemeen is toegenomen. Zij is nu nog meer in staat van de seksuele
interaktie te genieten. Haar afkeer van seks is sterk verminderd. Als je

naar de klinische groep kijkt zie je dat bovendien haar seksuele geremdheid
sterk is afgenomen. Deze verbeteringen bleken echter nog onvoldoende voor

haar om klaar te komen tijdens het vrijen.

Tenslotte suggereren de resultaten ook een verbetering in de relatie met
de partner. Haar satisfaktie met de huwelijksrelatie is wat toegenomen en
ze heeft nu wat meer waardering voor haar partner als seksuele partner.
Of we de terapie, gelet op de resultaten als geslaagd mogen beschouwen
hangt af van de kriteria voor sukses die de terapeut en/of kliént heeft. In-
dien de doelstelling van de terapie was de anorgasmie op te heffen moeten
we zeggen dat deze gefaald heeft. Indien het er om ging dat ze leert weer
te genieten van het vrijen met de partner ongeacht het Klaarkomen, dan is

de terapie in alle opzichten geslaagd.

Een follow-up meting - wederom met de SBS - een half jaar of langer na

de terapie is evenwel noodzakelijk om na te gaan of er sprake is van terug-

val of verdere doorzetting van de verbeteringen.
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Tot slot : bij de partners van de kliénten in de vrouwengroep werd vbbr en
na de terapie de SBS afgenomen. De vrouwen namen de vragenlijsten voor
hun partners mee naar huis en instrueerden hun mannen de lijsten alléén in
te vullen en op te sturen naar de terapeuten. De 5BS-data van de man boden
de terapeuten de gelegenheid additionele informatie te krijgen over de sek-
sualiteitbeleving van de man in kwestie en - als je de gegevens.van man en
vrouw naast elkaar legt - over aspekten van de seksuele interaktie. Deze
informatie werd zowel in de terapie gebruikt als bij een tweetal gespreks-
avonden die de terapeuten belegden voor de partners van de vrouwen uit de
vrouwengrdep, teneinde de effekten te bespgt'eken van de terapie op de part-
nerrelatie. Het is in het kader van dit a-rtikel niet mogelijk in te gaan op de
kompleksiteit van de seksuele en niet-seksuele interaktie tussen onze klign-

te en haar man vbbr de terapie, tijdens de terapie en na de terapie.

Deze terapie-evaluatie is een van de ongeveer 150 seksuele terapieén die
vanaf 1972 met behulp van de SBS zijn ge#valueerd (zie bv. Everaerd, 1977).
Dank zij een subsidie is het thans voor de seksuologische hulpverlener (ock
in Belgi&) mogelijk om kostenloos gebruik te maken van de SBS Computer
Service. Men raadplege de Handleiding voor nadere instrukties bij het ge-

bruik maken van deze service.
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