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Samenvatting
Naar de resultaten van libidoremmende medicatie (LRM) is nog maar weinig objectief onderzoek gedaan. In dit artikel wordt een
mogelijk geschikte effectevaluatiemaat voor LRM besproken, namelijk penisplethysmografie (PPG). Bij deze methode wordt
tijdens het aanbieden van stimuli de erectiele respons gemeten. Door middel van een gestructureerd pré- en postmedicatie PPG
onderzoek kan verschil in respons als maat dienen voor medicatie effect. Er worden een aantal problemen beschreven: naast
een beperkte methodologische kwaliteit worden de resultaten hoogstwaarschijnlijk in onvoldoende mate beïnvloed door de
medicatie om als adequate effectevaluatiemaat te kunnen dienen. Een aantal mogelijke methoden om deze problemen te
verminderen worden aangestipt. Hoewel PPG tot op heden geen ‘perfecte’ procedure is, is deze in de praktijk mogelijk wel een
goede aanvulling op de huidig toegepaste evaluatiemethoden: zelfrapportage en gedragsobservatie.

Een zedendelict typeert zich door seksueel
grensoverschrijdend gedrag, al dan niet ge
stuwd door een parafiele seksuele voorkeur.

Om de kans op recidive te verminderen bestaat er bin-
nen forensische instellingen de mogelijkheid om de
plegers van zedendelicten met medicatie te behande-
len. Deze medicatie moet altijd wel een onderdeel zijn
van een breder behandelprogramma, waar psychothe-
rapie - bij voorkeur cognitieve gedragstherapie - zeker
deel van uitmaakt (De Ruiter & Veen, 2006). Uit on-
derzoek van Murray (1988) komt naar voren dat de
combinatie van medicatie en psychotherapie of ge-
dragstherapie het meest effectief is om de seksuele
drive bij zedendelinquenten te verminderen. Het indi-
viduele effect van medicatie betrouwbaar evalueren
is beslist niet eenvoudig. Dit artikel levert mogelijk een
bijdrage aan deze problematiek door penisplethys-
mografie als methode voor behandelevaluatie ten aan-

zien van hormonale medicatie te beschrijven.
Alvorens de auteurs zich richten op de inhoud van

dit artikel, PPG als mogelijke effectevaluatiemaat bij
libidoremmende medicatie (LRM), willen zij enige kri-
tische noten plaatsen rondom de indicatiestelling van
LRM. De laatste jaren is de aandacht voor de ter-
beschikkingstelling, ondermeer vanwege enkele inci-
denten, enorm toegenomen. Hoewel het aantal verlof-
onttrekkingen waarbij een patiënt niet op de afgespro-
ken tijd is teruggekeerd in de kliniek feitelijk niet is
gestegen, lijkt dit door de enorme mediabelangstelling
wel het geval (Raad voor Maatschappelijke Ontwik-
keling, 2006). Het tbs-stelsel, het Ministerie van Justi-
tie en betrokken ministers liggen geregeld onder vuur.
In 2005 werd vanwege alle commotie zelfs een parle-
mentaire onderzoekscommissie aangesteld om te on-
derzoeken of het tbs-beleid wel voldoende in staat was
de maatschappij te beschermen tegen recidiverende
(ex)patiënten. De commissie concludeerde dat het tbs-
beleid niet volledig hoefde te worden herzien, maar
volgens hen het beleid wel op een aantal punten moest
worden aangepast (Commissie Visser 2006). Er werd
onder andere gesteld dat tbs-klinieken meer mogelijk-
heden moeten krijgen voor het toepassen van dwang-
medicatie. Eén van die mogelijkheden zou in de toe-
komst wellicht het verplicht stellen van een indicatie-
onderzoek kunnen zijn voor het toepassen van libido-
remmende medicatie bij zedendelinquenten, vooraf-
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gaand aan hun onbegeleid verlof. Het is de vraag of
dit een gewenste ontwikkeling zou zijn: naar de resul-
taten van LRM is namelijk nog maar weinig objectief
onderzoek gedaan. Het zou kunnen leiden tot een dis-
proportionele indicatiestelling voor LRM en een (voor-
lopige) overwaardering van het middel. Bovendien
moet niet vergeten worden dat LRM ernstige bijwer-
kingen heeft en meestal voor een aanzienlijke tijd geïn-
diceerd is. Dit betekent een langdurige verbondenheid
met het forensische circuit en vergaande fysieke en
psychologische gevolgen voor de patiënt. Tot slot nog
een punt over naamgeving: de medicamenteuze be-
handelingen beogen een reductie van het libido, sek-
suele gemotiveerdheid, teweeg te brengen. Hierbij de
opmerking dat libidoremmende medicatie eigenlijk be-
ter aangeduid kan worden met ‘testosteronverlagende
medicatie’: een verlaging van testosteron veroorzaakt
gemiddeld genomen een daling in het libido, maar niet
a priori. Toch kiezen de auteurs er voor om de term
libidoremmende medicatie te gebruiken omdat deze
gangbaar is in de literatuur.

De behandelingen zijn ruwweg in te delen in twee
groepen: psychofarmacalogische behandelingen en
hormonale behandelingen. Psychofarmaca zijn niet
primair gericht op het verlagen van het libido, maar
kunnen seksuele disfuncties als bijwerking hebben;
voorbeelden zijn SSRI’s en antipsychotica. De hor-
monale behandelingen grijpen in op de hormoon-
huishouding. De achterliggende gedachte is dat de
verlaging van het testosteronniveau die met deze me-
dicatie wordt bewerkstelligd, resulteert in een verla-
ging van de seksuele opwindbaarheid, seksuele inte-
resse en agressie. De hormonale behandeling heeft
zowel effect op de specifieke deviante seksualiteit als
op het normale seksuele functioneren (Hill, Briken,
Kraus, Strohm & Berner, 2003). Wanneer de medica-
tie in voldoende mate wordt toegediend, kan een
testosteronspiegel onder castratieniveau (<2ng/mL)
worden bereikt. Dit wordt vaak aangeduid met ‘che-
mische castratie’. Chemische castratie suggereert
echter dat er sprake is van een niet reversibel proces,
terwijl het effect van de medicamenteuze behandelin-
gen omkeerbaar is wanneer met de behandeling wordt
gestopt. De momenteel meest gebruikte hormonale
behandelingen zijn anti-androgenen, waaronder
Cyproterone Acetaat (CPA) en Medroxy Progesterone
Acetaat (MPA) (Rosler & Witztum, 2000), en
‘Luteinizing Hormone Releasing Hormone-agonisten’
(LHRH-agonisten), zoals triptoreline en leuprolide. Een
nadeel van LHRH-agonisten is de aanvankelijke toe-
name van de geslachtsdrift (De Ruiter & Veen, 2006).
Een mogelijke oplossing is de medicatie gedurende de
eerste weken te combineren met anti-androgenen

(Reilly, Delva & Hudson, 2000). Het toedienen van
LHRH-agonisten zal waarschijnlijk in de toekomst in
toenemende mate plaatsvinden, aangezien LHRH-
agonisten een grotere en stelselmatigere daling van
het testosteronniveau laten zien (Van Oeckel, 2007).
Tevens lijken LHRH-agonisten minder neveneffecten
te veroorzaken dan anti-androgenen, echter ook
LHRH-agonisten hebben op de lange termijn aanzien-
lijke bijwerkingen (Krueger & Kaplan, 2001), zoals de
ontwikkeling van osteoporose.

Verschillende onderzoeken rapporteren over de po-
sitieve effecten van de libido remmende medicatie.
Bradford en Pawlak (1993) vermelden een reductie
van de seksuele arousal, activiteit, interesse en fanta-
sieën. Ook wordt een daling in de frequentie van erec-
ties, masturbatie en seksueel deviante impulsen ge-
noemd (onder andere Briken, Nika & Berner, 2001).
De Ruiter en Veen (2006) rapporteren naar aanleiding
van een uitgebreide literatuurstudie dat LRM een po-
sitief effect heeft op het (afwijkende) seksuele ge-
drag en het recidiverisico. Bovenstaande bevindingen
moeten echter met voorzichtigheid worden geïnterpre-
teerd aangezien de onderzoeken veelal gebaseerd zijn
op zelfrapportage. In een setting waar mensen over
het algemeen niet vrijwillig verblijven en de rappor-
tage invloed kan hebben op mogelijke beëindiging of
voortzetting van hun behandeling, is zelfrapportage
weinig betrouwbaar. Omdat LRM voor zowel de pa-
tiënt (bijwerkingen) als de forensische psychiatrie hoge
kosten met zich meebrengt, is het van groot belang het
effect van LRM objectiever te evalueren. Ook vanuit
ethisch oogpunt is zorgvuldigheid in deze geboden.
Tevens is individuele evaluatie van belang vanwege
de inconsequente uitwerking van LRM op verschil-
lende personen (Vlachos, 2003). Een meer objectieve
methode voor effectevaluatie is dan ook gewenst. Dit
artikel beschrijft een mogelijke methode om bij te dra-
gen aan een meer objectievere maat voor medicatie-
effect evaluatie.

Penisplethysmografie
Een mogelijk geschikte manier om het effect van LRM
te evalueren is penisplethysmografie (PPG). De
penisplethysmograaf is een individueel toegepaste fy-
siologische test waarmee de omtrek of het volume van
de penis wordt gemeten (Marshall & Fernandez,
2006). Rond de penis wordt een sensor aangebracht.
Een computer registreert vervolgens de veranderin-
gen in de omtrek of het volume van de penis, terwijl de
onderzoeksdeelnemer aan verschillende seksuele en
niet-seksuele stimuli wordt blootgesteld. De stimuli
worden over het algemeen door middel van video-,
fotografisch of auditief materiaal aangeboden of door
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middel van een combinatie hiervan (Gaither & Plaud,
1997). De stimuli kunnen worden gevarieerd op basis
van de vorm van het seksuele contact, zoals mastur-
batie of coïtus, of op basis van persoonskenmerken,
zoals geslacht of leeftijd (Marshall & Fernandez, 2006).

Momenteel wordt penisplethysmografie niet of nau-
welijks toegepast in Nederland. In onder andere Ca-
nada en de Verenigde Staten wordt er meer gebruik
gemaakt van PPG. Ondanks dat PPG als controver-
siële techniek wordt gezien, die zowel de fysieke als
psychologische privacy van een patiënt schendt, be-
schrijven diverse studies de bruikbaarheid ervan. On-
der andere Harris en Rice (1996) beschouwen PPG
als de beste manier om deviante seksuele arousal te
meten. Het instrument correleert met een parafiele
seksuele voorkeur en eerdere seksuele delicten (Kono-
pasky & Konopasky, 2000). Verder kan de penisple-
thysmograaf nut hebben bij het voorspellen van recidive
(Hanson & Bussiere, 1998). In de literatuur worden
echter ook verscheidene tekortkomingen van de tech-
niek benadrukt, waaronder het gebrek aan standaar-
disatie en validiteit (Van Hunsel & Cosyns, 2002). Hier-
onder zal op een aantal beperkingen van PPG worden
ingegaan.

Voor zowel de afname van het onderzoek als het
materiaal bestaan er geen strenge richtlijnen (Mars-
hall & Fernandez, 2006). De penisplethysmograaf be-
staat uit een bandje of koker die rond de penis wordt
aangebracht om ofwel de omtrek ofwel het volume te
meten. In de literatuur komt naar voren dat beide me-
thoden hun voor- en nadelen hebben, maar dat over
het algemeen de omtrekmethode het meest wordt aan-
bevolen (McConaghy, 1989; Janssen, 1995). Een ap-
paraat dat het bandje of de koker wellicht overtreft, is
de Rigiscan. De Rigiscan wordt onder andere gebruikt
bij het meten van nachtelijke erecties (Mizuno, Fuse,
Fujiuchi, Nakagawa & Akashi, 2004). Met de Rigiscan
wordt zowel de zwelling als de rigiditeit in kaart ge-
bracht en er lijken geen bezwaren te bestaan voor
eventueel gebruik bij penisplethysmografisch onder-
zoek. Wel zijn de kosten van het gebruik van de
Rigiscan hoger.

Het is wat betreft de afname van PPG het meest
gebruikelijk om het onderzoek af te nemen in een ruimte
met zo min mogelijk afleiding. Verder lijkt het relevant
een penisplethysmografisch onderzoek onverwachts
af te nemen, om te voorkomen dat iemand bewust zijn
vermogen tot een erectie beïnvloedt, door bijvoorbeeld
masturbatie. Wanneer men het onderzoek wil gebrui-
ken om het effect van LRM te evalueren, moet men
vergeleken met het gebruikelijke doel van PPG met
nog een aantal zaken rekening houden. Het is name-
lijk wellicht verstandig ruim voor de start van de medi-

camenteuze behandeling te meten, vlak ervoor, erna
en geruime tijd erna. Door meerdere voor- en name-
tingen zijn de uitkomsten betrouwbaarder. Het lijkt ge-
past de eerste meting na de start van de medicatie pas
af te nemen wanneer de medicatie hoort te zijn inge-
werkt. In bijvoorbeeld de eerste maand na toediening
van triptoreline stíjgt de testosteronspiegel juist, wat
de uitkomsten ernstig kan beïnvloeden. Vanwege een
diurnaal testosteronritme is het ook van belang de ver-
schillende metingen op een vast moment van de dag
af te nemen, waardoor onnodige bias wordt voorko-
men.

De standaardisatie van het stimulusmateriaal laat
tot nog toe te wensen over (onder andere Marshall &
Fernandez, 2000, 2006). Het is ingewikkeld om stimuli
te vinden die consequent discrimineren tussen verschil-
lende typen zedendelinquenten en ‘normale’ mannen
(Van Hunsel & Cosyns, 2002). Niet elke stimulusset
is even goed in staat een bepaalde seksuele voorkeur
‘aan te tonen’. Dit hangt ook samen met de manier
waarop de stimuli worden aangeboden. Over welke
manier het beste is zijn de meningen nog verdeeld.
Echter, aan filmmateriaal en fotomateriaal kleven
ethische bezwaren wanneer het materiaal bestaat uit
‘echte’, dus niet fictieve beelden van bijvoorbeeld
kinderpornografie. Daarnaast bestaat er door de grote
mate van expliciteit meer kans op vals positieve reac-
ties (Lalumière & Harris, 1998). Mogelijk is zowel het
gebrek aan standaardisatie als het ethische vraagstuk
gedeeltelijk op te lossen door gebruik te maken van
auditief materiaal in combinatie met levensechte, niet-
pornografische tekeningen. Hiervoor zou men gebruik
kunnen maken van Japanse Manga-tekenkunst, waar-
bij stripfiguren op een realistische wijze in beeld wor-
den gebracht. Doordat het materiaal getekend wordt
heeft men bij de eventuele ontwikkeling van stimu-
lusmateriaal de volledige controle over alle variabelen
en worden ethische kwesties meer omzeild. Het is
waarschijnlijk in de toekomst ook mogelijk visuele
stimulussets met behulp van een computer te modi-
ficeren en een soort virtuele realiteit te creëren (Laws
& Gress, 2004).

Van Hunsel en Cosyns (2002) noemen het gebrek
aan referentiegroepen bij penisplethysmografisch on-
derzoek. Er bestaan geen uitgebreide databestanden
waarmee de uitkomsten van PPG-onderzoeken kun-
nen worden vergeleken (Marshall & Fernandez, 2000).
Vergelijking met adequate referentiegroepen is echter
gezien de aard van effectevaluatie hier niet van groot
belang. Men zou gebruik kunnen maken van N=1 sta-
tistiek waarbij een deelnemer in principe zijn eigen
controle vormt. De pre-medicatie metingen met be-
trekking tot diverse categorieën stimuli worden in dat
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geval als baseline genomen en vergeleken met de post-
medicatie metingen met behulp van een gepaarde t-
toets (Bartels, Spreen & Teeken, 2007).

Bij PPG komt naast bovenstaande beperkingen nog
een belangrijk probleem naar voren. Parafiele opwin-
ding kan namelijk onderdrukt worden (Wydra, Mars-
hall, Earls & Barbaree, 1983) en in mindere mate kan
‘normale’ opwinding worden gesimuleerd (Freund,
Watson & Rienzo, 1988; Wilson, 1998). Men kan dus
in zekere mate controle uitoefenen over de erectiele
respons (Adams, Motsinger, McAnulty & Moore,
1992). De patiënten kunnen ofwel in fysieke vorm,
ofwel in cognitieve vorm ‘faken’. Fysieke vormen, zoals
het strelen van de penis of uitoefenen van druk op het
perineum, kunnen doorgaans gemakkelijk gedetecteerd
worden; cognitieve vormen, zoals afleiding zoeken of
fantaseren, zijn moeilijker op te merken. Verder kan
bij herhaald meten een leereffect optreden. De moge-
lijkheid om te ‘faken’ wordt dan makkelijker doordat
de patiënt gewend raakt aan de stimuli en weet wat hij
kan verwachten. Resultaten van het onderzoek van
Harris, Rice, Chaplin en Quinsey (1999) suggereren
dat een semantische ‘tracking’taak zowel het leereffect
en faken bij PPG kan tegengaan. Bij de semantische
trackingtaak moeten deelnemers de rechterknop in-
drukken als de aangeboden stimulus seksueel van aard
is, de linkerknop wanneer dit niet het geval is en beide
knoppen als er van beide opties sprake is. Het gebruik
van een semantische trackingtaak verbetert de interne
validiteit van PPG en vooral bij hen die bekend zijn
met PPG (Proulx, Cote & Achille 1993). Een detec-
tietaak gepresenteerd door onder andere Laws &
Rubin (1969) waarbij men een knop moet indrukken
als er een lichtflits wordt getoond, werkt onvoldoende
om faken te voorkomen (Proulx, Cote & Achille, 1993).
Ook de signaal-detectietaak (McAnulty & Adams,
1991) waarbij men een knop moet indrukken wanneer
men een woord met betrekking tot de mannelijke
genitaliën hoort, werkt onvoldoende om de aandacht
bij de seksuele stimuli te houden. De meest recente
stimulussets zijn uitgerust met verscheidene fysiologi-
sche mechanismen om faken te voorkomen (McKay,
2002). Ricci, Clayton en Shapiro (2006) noemen me-
chanismen als het in de gaten houden van de huid-
respons, hartslag of het ademhalingspatroon. Uit on-
derzoek van Wilson (1998) komt naar voren dat ‘finger
pulse ratings’, waarmee men de hartslag bijhoudt, tij-
dens penisplethysmografisch onderzoek bruikbaar lij-
ken als methode om ‘faking’ te ondervangen. Ondanks
dat er dus bewijs lijkt te zijn voor enkele methoden die
het faken kunnen aantonen, lijken deze methoden PPG
niet direct meer geschikt als effectevaluatiemaat te
maken.

Een beperkte respons op alle aangeboden stimuli,
het zogeheten ‘low-responding’, lijkt de grootste be-
perking van PPG te vormen. Low-responding kan het
gevolg zijn van het eerder besproken ‘faken’, maar
ook van bijvoorbeeld spanning of angst die de test-
situatie oproept, of walging van of desinteresse voor
het stimulusmateriaal. Tevens kunnen het tijdstip van
de dag, medicijnen, drugs, ziekte, ouderdom of een
seksuele disfunctie van invloed zijn op, in sommige
gevallen de testosteronconcentratie, en op de mate
waarin iemand in staat is een erectie te krijgen (Van
Oeckel, 2007). Wanneer er bij geen enkele stimulus-
aanbieding een volledige erectie wordt geobserveerd,
maakt dit de interpretatie van de resultaten bijzonder
lastig (Howes, 2003). Hoewel er veel discussie over
bestaat, wordt 20 procent van een geschatte, volle-
dige erectie doorgaans gezien als de minimaal te on-
derscheiden reactie (Murphy & Barbaree, 1994).
Looman, Abracen, Maillet en DiFazio (1998) rappor-
teren zelfs dat bijna driekwart van hun deelnemers niet
in staat was boven deze 20 procent uit te komen. Tij-
dens onderzoek van Malcolm, Andrews en Quinsey
(1993) kwam bijna de helft niet boven de 20 procent
van een geschatte, volledige erectie uit. Maar gemid-
deld genomen komt naar voren dat er bij gemiddeld 20
tot 30 procent van de deelnemers sprake is van een te
lage respons (Looman et al., 1998). Hoewel low-resp-
onding in principe bij metingen ná toediening van LRM
juist gewenst is - waarbij kan worden verondersteld
dat de medicatie aanslaat - zal dit verschijnsel proble-
men opleveren wanneer er hiervan bij de voormetingen
al sprake is. Niettemin lijken enkele technieken de in-
vloed van (te) lage resultaten enigszins te beperken.
Door bijvoorbeeld z-scores te gebruiken wordt er ge-
corrigeerd voor interpersoonlijke variatie in penisgrootte
en kunnen er eerder significante verschillen tussen
bepaalde categorieën stimuli worden aangetoond. De
vraag is echter in hoeverre deze ‘significante’ verschil-
len daadwerkelijk iets betekenen, omdat het wezen-
lijke verschil in millimeters dus miniem kan zijn.

Uit bovenstaande komt naar voren dat vele facto-
ren dus de capaciteit tot een erectie kunnen beïnvloe-
den. Men moet dus goed letten op wat men nu precies
meet en hoe de resultaten geïnterpreteerd moeten
worden. Het is dus belangrijk te weten hoe PPG en
hormonale farmacotherapie zich tot elkaar verhouden.
Om te beginnen spelen LRM in op het androgene stel-
sel. Uit de literatuur  komt duidelijk een verband naar
voren tussen androgenen, waarvan testosteron hier de
meest relevante is, en het seksuele gedrag van man-
nen (Montorsi & Oettel, 2005) en de erectiele functie
(Traish & Guay, 2006; Marumo, Baba & Murai, 1999).
Wanneer de testosteronspiegel daalt, wordt er in toe-
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nemende mate over verlies van libido, potentie (Reilly,
Delva & Hudson, 2000) en seksueel verlangen (Van
Oeckel, 2007) gerapporteerd. Echter, ondanks inten-
sieve behandeling leidt het gebrek aan testosteron niet
standaard tot volledige impotentie (Montorsi & Oettel,
2005) en blijkt er niet altijd sprake te zijn van verlies
van libido (Traish & Guay, 2006). De relatie tussen
erecties en libidoremmende medicatie is dus complexer
dan veelal wordt gesuggereerd. Bij penisplethysmo-
grafie wordt verondersteld dat men een erectie krijgt
van erotische stimuli. Wanneer men libidoremmende
medicatie krijgt, zouden deze erecties dus moeten af-
nemen. Er bestaan echter verschillende ‘soorten’ erec-
ties, die op verschillende wijze worden beïnvloed door
de libido remmende medicatie. Er wordt onderscheid
gemaakt tussen spontane en slaapgerelateerde erec-
ties (sleep related erections, SRE’s) en de door stimuli
uitgelokte erecties (stimulated erections in
wakefullness, SEW’s). Eerstgenoemde erecties zijn
afhankelijk van androgenen (Traish & Guay, 2006), de
uitgelokte stimuli zijn dit in veel mindere mate.

Hoewel er zowel intra- als interindividuele verschil-
len bestaan tussen testosteronniveaus (Celec &
Ostatnikova, 2003) is een minimale hoeveelheid
testosteron (2 ng/mL) noodzakelijk om de SRE’s te
behouden. Deze erecties kunnen worden gemeten met
behulp van nocturnal penile tumescence (NPT) waar-
bij veel gebruik wordt gemaakt van de eerder ge-
noemde Rigiscan. De SEW’s zijn minder gevoelig voor
de hoeveelheid testosteron. Maar ondanks LRM kun-
nen erotische stimuli nog steeds leiden tot een erectie
(Marumo, Baba & Murai, 1999). Deze stelling komt
overeen met onderzoek van Briken, Hill & Berner
(2003) en Schober et al. (2005) waarbij geen verschil
in de PPG-resultaten werd gevonden tussen de eerste
meting en metingen tijdens periodes waarin ofwel een
placebo ofwel medicatie werd toegediend. Deze re-
sultaten zijn echter gebaseerd op één case studie en
een studie met een gering aantal deelnemers (N=5).
Bradford en Pawlak (1993) vonden een verschil tus-
sen een groep met medicatie en een groep die een
placebo kreeg toegediend, waarbij de groep die
medicamenteus werd behandeld een verlaagde res-
pons liet zien. Echter ook hier was er sprake van een
kleine groep deelnemers (N=19). Uit bovenstaande
gegevens lijkt naar voren te komen dat het effect van
libido remmende medicatie op resultaten van penisple-
thysmografisch onderzoek niet eenduidig is af te lei-
den.

Discussie
Hoewel een effectevaluatiemaat consequent het ef-
fect van een behandeling moet kunnen aantonen, en

PPG dit tot op heden niet kan, is deze techniek moge-
lijk wel betrouwbaarder dan enkel zelfrapportage en
gedragsobservaties: als aanvulling op bestaande me-
thoden is het de moeite van onderzoek waard.

Uitkomsten van PPG-onderzoek zijn moeilijk om juist
te interpreteren; de relatie tussen medicatie en de
erectiele respons is erg complex. Ondermeer omdat
met PPG niet zuiver het libido, seksuele gemoti-
veerdheid, gemeten wordt, maar genitale responsiviteit.
Genitale responsiviteit mag niet gelijkgesteld worden
aan seksuele motivatie. Hoewel er sprake is van cor-
relatie tussen genitale responsiviteit en seksuele moti-
vatie is er daarmee óók nog geen direct verband met
seksueel grensoverschrijdend gedrag. Andere facto-
ren als persoonlijkheidskenmerken, -stoornissen en
pakkans hebben eveneens een grote invloed op het
plegen van seksueel grensoverschrijdend gedrag. Te-
vens zijn faken en gebrek aan standaardisatie zijn voor-
alsnog een significant probleem. Er is geprobeerd de-
len van oplossingen aan te dragen die de omvang van
deze problematiek reduceren. Ondermeer N=1 statis-
tiek en beschreven methoden om fakegedrag deels te
ondervangen.

Andere mogelijkheden die in dit kader wellicht na-
der onderzocht kunnen worden, zijn het polygrafisch
interview en het meten van nachtelijke erecties. Bij
het polygrafisch interview wordt gekeken of een zeden-
delinquent eerlijk is over concreet gedrag. Dit inter-
view kan gecombineerd worden met zelfrapportage
waarbij kan worden onderzocht of de vragenlijsten op-
recht zijn ingevuld. Deze ‘stok achter de deur’ ver-
hoogt de neiging vragenlijsten eerlijk in te vullen, wat
de betrouwbaarheid van zelfrapportage vergroot. Wat
betreft het meten van nachtelijke erecties is dit geen
afdoende manier om het effect van LRM te evalue-
ren, de metingen zouden echter een rol kunnen spelen
bij het bepalen of iemand voldoende medicatie krijgt
toegediend. Per persoon verschilt de dosis om een
testosteronspiegel onder castratieniveau te krijgen
(Montorsi & Oettel, 2005), en deze methode kan wel-
licht te hoge doseringen - en zo onnodige bijwerkingen
– voorkomen. Men moet hierbij wel sterk in het ach-
terhoofd houden dat men met de nachtelijke erecties
niet seksueel gemotiveerde erecties meet, maar auto-
nome responsen.

Tot slot is het aanbevelingswaardig om visuele reactie
tijd te onderzoeken op geschiktheid voor de evaluatie
van LRM. In dit geval zou volgens dezelfde construc-
tie als bij PPG een dubbele voormeting en nameting
via N=1 methodologie tegen elkaar worden afgezet
(Tiggelaar, 2007)

Wellicht is het belangrijk hier nog te vermelden dat
er bij het inzetten van PPG als behandeleffectevaluatie-
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maat niet een direct verband wordt gelegd met reci-
diverisico, maar wordt onderzocht of PPG mogelijk
adequaat kan aantonen of medicatie aanslaat. Dit be-
tekent dat wanneer er uit een evaluatie zou blijken dat
de medicatie inderdaad aanslaat, dit niet automatisch
inhoudt dat er geen kans meer is op recidive. Hoewel
medicamenteuze behandelingen in de juiste dosis de
kans op recidive van 70% naar minder dan 10% ver-
lagen (Van Oeckel, 2007), is de relatie tussen medica-
tie en recidive nog niet helder aangetoond.
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Summary

Penisplethysmography for the evaluation of the effect of
libido inhibiting medication

There is little research on the effects of libido inhibiting
medication. In this review a suitable effect evaluation
measure for libido inhibiting medication is being discussed;
namely penile plethysmography (PPG). With this method
the erectile response is measured after exposure tot sexual
stimuli. With a structured pre- and post medication PPG
assessment the difference in response could serve as a
measure for treatment effect. Some problems are described:
little methodological quality and most likely the results of
the instrument are affected insufficiently to be able to serve
as an adequate effect evaluation measure. Soms techniques
to reduce these problems are described. As application of
treatment effect evaluation only, PPG is not suitable for now.
But I could be a good be a reasonable support to the
standards of today: self report and behavioural obser-
vations.
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