
1Gea Bijzitter 

Van last naar lust
Een vergelijkend onderzoek naar het effect van individuele en groepstherapie 
voor vrouwen met seksuele disfuncties en psychiatrische problematiek

	 	 	 	 	 	
Inleiding

Gemiddeld heeft 19% van de mannen en 27% van de vrouwen in Neder-
land één of meerdere seksuele disfuncties (Kedde, 2012). Daarmee 
bestaat een redelijke kans dat iemand vroeg of laat niet (meer) kan 
deelnemen aan seksuele (inter)actie zoals hij of zij dat wenst. 
Als er naast seksueel disfunctioneren sprake is van duidelijke lijdens-
druk (distress), gedurende minimaal zes maanden, is er volgens het 
psychiatrisch classificatiesysteem de Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders (dsm-5) sprake van een seksuele disfunctie (Ame-
rican Psychiatric Association, 2013). 
Seksuele disfuncties zijn gecorreleerd met een verminderd positieve 
seksualiteitsbeleving en tevens met een slechtere lichamelijke en psy-
chische gezondheid (Davison, Bell, LaChina, Holden & Davis, 2009; 
Stephenson & Meston, 2015). Deze associatie geldt sterker voor 
vrouwen dan voor mannen (Vanwesenbeeck & Bakker, 2007). Opwin-
dingsproblemen, verminderd seksueel verlangen en seksuele pijn-
problemen zijn veelvoorkomende seksuele disfuncties bij vrouwen 
(Brewaeys, 2003; Kedde, 2012; Laan, 2003). 

Mensen met een psychiatrische aandoening hebben in vergelijking 
met de algemene bevolking vaker last van seksuele problemen (Cuypers, 
2010, 2011; Vanwesenbeeck, ten Have & de Graaf, 2014). Ongeveer 
50 tot 75% van de cliënten met een depressieve stoornis lijdt aan 
seksuele problemen (Montejo, Liorca, Izquierdo & Rico-Villademoros, 
2001). Bij mensen met schizofrenie is dat meer dan 90 % (Macdonald, 
Halliday, Mac Ewan, Sharkey, Farrington, Wall & Mc Creadie, 2003). 
In een enquête onder cliënten met verschillende psychiatrische stoor-
nissen gaf 69% van de respondenten aan seksuele problemen te 
ervaren (Van Drunen, Bijzitter, Geerts & Van Beusekom, 2009). Psy-
chiatrische problemen kunnen seksuele disfuncties veroorzaken en 
onderhouden, en andersom (Heemelaar, 2008). 
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Vanwege de grote comorbiditeit van seksuele disfuncties en psychi-
atrische stoornissen, hebben diverse organisaties voor geestelijke 
gezondheidszorg een eigen seksuologisch behandelaanbod. Psycho-
therapeutische methoden voor de behandeling van seksuele disfunc-
ties zijn gebaseerd op basistechnieken uit onder andere de cognitieve 
gedragstherapie (Van Lankveld, Both, & ter Kuile 2012), oplossings-
gerichte therapie (Cladder, 2000) en positieve psychologie (Bannink, 
2013; Delleman 2014). Het therapieprogramma ‘Vrouwen en Seksua-
liteit’ wordt individueel of groepsgewijs aangeboden.

In de praktijk bestaat de indruk dat groepstherapie minstens zo effec-
tief is in het verminderen van seksuele hinder als individuele therapie 
bij vrouwen met psychiatrische problemen, maar dat is niet eerder 
onderzocht. Wel is al langer bekend dat cognitieve gedragstherapie in 
een groep bij diverse psychiatrische stoornissen, vrijwel net zo effectief 
is als individuele cgt (Folkers, Van Rijn en Appelo, 2007; Wergeland 
et al., 2014). Een groepstherapie heeft als bijkomende voordelen dat 
de totale therapietijd ruimer is en één therapeut meerdere cliënten tege-
lijk kan behandelen, waardoor wachtlijsten beperkt kunnen blijven. 

Effectstudies naar behandelresultaten van therapievormen bij vrouwen 
met seksuele disfuncties zónder psychiatrische stoornissen, zijn over-
wegend gericht op vrouwen met geïsoleerde seksuele disfuncties zoals 
vaginisme (Van Lankveld, Ter Kuile, de Groot, Melles, Nefs, & Zand-
bergen, 2006), orgasmestoornissen (Both, de Groot, & Rossmark, 
2001) en verminderd seksueel verlangen (Brotto & Basson, 2014; 
Trudel, Marchand, Ravart, Aubin, Turgeon & Fortier, 2001). Hoewel 
diverse therapiecondities succesvol bleken in de genoemde studies, 
zijn de resultaten niet repliceerbaar voor de groep vrouwen die zich 
met seksuele problemen meldt bij de geestelijke gezondheidszorg. 

Probleemstelling
Vergelijkend onderzoek naar groepstherapie en individuele therapie 
voor vrouwen met diverse seksuele disfuncties en psychiatrische 
stoornissen ontbreekt in de literatuur.
Hiermee blijft onduidelijk wat de behandeleffecten zijn bij deze cliënten-
categorie, terwijl seksuele disfuncties juist bij vrouwen met psychia-
trische problematiek veelvuldig voorkomen.

Doelstelling
In dit onderzoek wordt nagegaan welke therapievorm (individueel of 
in een groep) leidt tot de grootste reductie in seksuele hinder bij vrouwen 
met psychiatrische stoornissen en seksuele disfuncties, direct na de 
therapie en drie maanden later. 
Hiermee wordt getracht bij te dragen aan de optimalisering van weten-



3schappelijk onderbouwde (voorlichting over) behandelmogelijkheden 
voor vrouwen met psychiatrische stoornissen en seksuele disfuncties.

Vraagstelling
De onderzoeksvraag luidt: Welke therapievorm (individueel of in groep) 
leidt direct na de therapie en drie maanden later tot de grootste reductie 
in seksuele hinder bij vrouwen met seksuele disfuncties en psychiatrische 
stoornissen?

Methoden

Onderzoeksontwerp
Voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag werden twee thera-
pievormen met een inhoudelijk identiek behandelprogramma verge-
leken: individuele- of groepstherapie voor vrouwen met seksuele dis-
functies en psychiatrische stoornissen. 
Het betreft een kwantitatief vergelijkend effectonderzoek met behulp 
van een zelfrapportage-vragenlijst voor het in kaart brengen van de 
mate van seksuele hinder op drie meetmomenten: voorafgaand aan 
de therapie, direct na de therapie (na drie maanden) en voorafgaand 
aan de terugkombijeenkomst (wederom na drie maanden). 

Onderzoeksveld 
Het onderzoek vond plaats binnen de afdeling seksuologie van ggz-
Friesland: ‘Denk basis-ggz’ te Leeuwarden, voor volwassenen met 
lichte en matige psychiatrische problematiek.

Onderzoekspopulatie
De onderzoekspopulatie betreft een convenience sample, bestaande 
uit 41 cliënten die tussen mei 2015 en februari 2016 individueel of 
groepsgewijs deelnamen aan het therapieprogramma ‘Vrouwen en 
seksualiteit’ bij ggz-Friesland. 
Inclusiecriteria voor het onderzoek waren: een seksuele disfunctie en 
een psychiatrische stoornis volgens de dsm-5 (American Psychiatric 
Association, 2013), indicatie en motivatie voor individuele of groeps-
therapie en een maximum van twee gemiste therapiesessies. 
Exclusiecriteria waren: een verslaving, zwangerschap en/of lactatie en 
een actuele wisseling van psychofarmaca. 

Samenstelling 
Bij de samenstelling van de groepen werd gestreefd naar een opti-
male mix van demografische kenmerken per onderzoeksgroep. De 
demografische kenmerken die hierin werden meegewogen waren: 
leeftijd, seksuele geaardheid, aan- of afwezigheid van een partner, 
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seksuele disfunctie(s), psychiatrische stoornis(sen) en de wijze van 
daginvulling. 
Iedere reeks aanmeldingen voor de therapie ‘Vrouwen en Seksualiteit’ 
bestaat uit een aantal vrouwen dat specifiek voor een bepaalde conditie 
kiest, vanwege bijvoorbeeld een aanbeveling van een verwijzer of om 
praktische redenen, zoals school- of werktijden. Door deze voorkeurs-
verwijzingen en een beperkte hoeveelheid cliënten, was randomisatie 
niet mogelijk. 
Er is getracht de methodologische kwaliteit te optimaliseren door 
cliënten zonder voorkeur te vragen in die therapieconditie te gaan 
waarin zij zouden bijdragen aan zoveel mogelijk verscheidenheid in 
demografische gegevens. Deze procedure draagt ook bij aan benut-
ting van de therapeutische voordelen die worden toegeschreven aan 
heterogeniteit in groepen (Van Ryckegem, 2009). 

Variabelen
De mate van seksuele hinder is de afhankelijke variabele in dit onder-
zoek. 
De therapievorm (groep/individueel) is de onafhankelijke variabele. 
De sociaal maatschappelijke context en relatiedynamiek zijn mogelijke 
verstorende variabelen. Deze variabelen werden niet meegenomen in 
het onderzoek, maar voor de nuancering van de uitkomsten wel mee-
gewogen in de discussie. Het is immers bekend dat de waardering 
van een partnerrelatie is gecorreleerd aan de seksualiteitsbeleving 
van vrouwen (Brewaeys, 2003; Stephenson & Meston, 2015). Gedu-
rende de therapie worden relaties verbroken en/of ontstaan relaties, 
wat effect kan hebben op de seksualiteitsbeleving. 
De context kan van invloed zijn op de mate waarin geprofiteerd wordt 
van de therapie en daarmee op de resultaten. Hierbij valt te denken 
aan een verandering van daginvulling of verlies en/of ziekte (van dier-
baren), waardoor de therapie minder prioriteit krijgt.

Meetinstrument 
Met de Female Sexual Distress Scale revised (fsds-r) werd de mate van 
seksuele hinder gemeten (Derogatis, Clayton, Lewis-D’Agostino, 
Wunderlich, & Fu, 2008; Derogatis, Rosen, Leiblum, Burnett & Heiman, 
2002). 
De fsds-r is een gevalideerde vragenlijst voor vrouwen met of zonder 
relatie (Ter Kuile, Brauer, & Laan, 2009). Per vraag zijn vijf antwoorden 
mogelijk, van nooit (0) tot altijd (4). De fsds-r totaalscore wordt ver-
kregen door de scores van de dertien vragen bij elkaar op te tellen. De 
range loopt van 0 (geen seksuele hinder) tot 52 (zeer veel seksuele 
hinder). Een somscore van 15 of hoger duidt op seksuele hinder. De 
psychometrische kwaliteit van de Nederlandse vertaling van de fsds-r 
is uitstekend. Met een Cronbach’s Alfa van 0, 97, vormen de 13 ant-



5woorden samen een betrouwbare schaal voor de uitkomstmaat. De 
interne consistentie en de stabiliteit van de fsds-r zijn zeer goed en 
de fsds-r is redelijk onafhankelijk van demografische variabelen (Ter 
Kuile, Brauer en Laan, 2009). 

Procedure
Het onderzoek volgde qua procedure grotendeels de natuurlijke gang 
van zaken van het behandel- en evaluatieproces van ggz Friesland. 
Een gz-psycholoog en een seksuoloog beoordeelden in hoeverre er 
sprake was van een psychiatrische- en seksuologische diagnose volgens 
criteria van de dsm-5 (American Psychiatric Association, 2013). Dit werd 
vastgelegd in het elektronisch patiëntendossier. Hierna volgden cliënten 
individuele of groepstherapie gedurende drie maanden en een terug-
komsessie drie maanden later. De onderzoekspopulatie werd zo ge-
durende zes maanden gevolgd. 

Dataverzameling
Voorafgaand aan de therapie, direct na de therapie (na drie maanden) 
en voorafgaand aan de terugkombijeenkomst (wederom na drie 
maanden) werd de fsds-r door cliënten ingevuld, om de mate van 
seksuele hinder in kaart te brengen. Bij afwezigheid tijdens de meet-
momenten kregen cliënten de vragenlijst thuisgestuurd met een ge-
frankeerde envelop. Bij uitblijven van respons werden zij na een week 
gebeld door de secretaresse met het verzoek de ingevulde vragenlijst 
alsnog te retourneren. 

Interventies 
De groepstherapie bestond uit twaalf wekelijkse groepsbijeenkomsten 
van 120 minuten in een gesloten groep van vijf tot acht cliënten met 
diverse leeftijden, seksuele disfuncties en psychiatrische stoornissen. 
De individuele therapie bestond uit tien sessies van 50 minuten ver-
spreid over twaalf weken. 
In beide condities werd de therapie verzorgd door een vrouwelijke 
seksuoloog en een vrouwelijke psychomotorisch therapeut. 

Ingrediënten van de therapie waren algemene informatie en voorlich-
ting over seksualiteit en het vrouwelijk lichaam; exploreren van seksu-
ele wensen en grenzen; mindfulness-training; communicatietraining; 
geleidelijk bekijken en aanraken van het eigen lichaam en mastur-
batietraining in de vorm van thuisoefeningen. Vanaf de derde sessie 
werden ervaren knelpunten of juist succeservaringen in de therapie 
langsgelopen aan de hand van het ‘g-schema’; gebeurtenis, gedach-
ten, gevoel, gedrag, gevolg. Per sessie werd geëvalueerd of er alterna-
tieve gedachten en gedragingen nodig waren om gewenste gevoelens 
en gevolgen te kunnen bewerkstellingen. In een draaiboek en bijbe-
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horend werkboek is de volledige inhoud van het therapieprogramma 
beschreven (Bijzitter & Dijkers, 2009; Bijzitter, 2015). 

Data-analyse
Met behulp van spss-versie 19 werd de data-analyse uitgevoerd. De 
mate van seksuele hinder werd gemeten op een continu meetniveau, 
waarbij een parametrische toets geïndiceerd is. Om te toetsen welke 
interventie leidt tot de grootste reductie van seksuele hinder, gemeten 
op drie momenten, werd de ‘Mixed between-within anova’ toegepast 
(Pallant, 2013).

De ‘Mixed between-within anova’, combineert twee verschillende types 
‘one-way anova’ in één toets: de ‘one-way between-groups anova’ 
voor het berekenen van verschil in seksuele hinder tussen beide groepen 
en de ‘one-way within-subjects anova’ voor het meten van verschil in 
seksuele hinder binnen beide groepen op meerdere meetmomenten 
(Pallant, 2013). 

Methodologische kwaliteit
De externe validiteit van het onderzoek wordt bedreigd doordat er 
sprake is van een convenience sample. De resultaten zijn daarmee niet 
op voorhand representatief voor alle vrouwen met seksuele disfunc-
ties en psychiatrische stoornissen. 
Bij persoonlijke thema’s als seksualiteit kan sociale wenselijkheid een 
rol spelen. Door het gebruik van een zelfrapportage-vragenlijst is dit 
risico beperkt. 
Het gebruik van een gevalideerd meetinstrument en beperkte missing 
data (door invullen van de fsds-r als therapieonderdeel) dragen bij 
aan de interne validiteit van het onderzoek.

Ethische verantwoording
Het onderzoeksvoorstel is goedgekeurd door de onderzoekscommis-
sie van ggz-Friesland. Het onderzoek maakt deel uit van reguliere be-
handel- en evaluatieprocedures en valt niet onder de ‘Wet Medisch 
Wetenschappelijk Onderzoek met mensen’ (wmo). 
Aan alle cliënten is informed consent gevraagd voor het gebruik van 
de data. Dit houdt in dat de cliënt schriftelijke en mondelinge infor-
matie heeft ontvangen over het onderzoek, deze heeft begrepen en in 
staat is om op vrijwillige basis in te stemmen of (verdere) deelname 
te weigeren (Polit & Beck, 2008). 
Het invullen van de vragenlijsten nam ongeveer 5 minuten in beslag. 
Ingevulde vragenlijsten werden geanonimiseerd verwerkt en zijn niet 
terug te voeren op personen.
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Resultaten
De onderzoekspopulatie bestond uit 44 vrouwen tussen 19 en 60 jaar 
met verschillende psychiatrische diagnosen en seksuele disfuncties. 
De meest voorkomende psychiatrische diagnose was een angststoornis 
en de meest voorkomende seksuologische diagnose een seksuele in-
teresse/opwindingsstoornis. In de groepsconditie viel één cliënte af 
vanwege een depressieve decompensatie. In de individuele conditie 
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Tabel 1
Demografische kenmerken van de onderzoekspopulatie bij aanvang van het onderzoek

Kenmerken 	 Individuele therapie	 Groepstherapie	 Significantie:
onderzoekpopulatie	 (N=21)	 (N=23)	 t-toets (t) / 
			   Chi-kwadraat (2)

Gemiddelde leeftijd (SD)	 37,6 (12,5)	 35,2 (12,4)	 t = 0,64   p = 0,53

Seksuele geaardheid (%)
Homoseksueel	 0 (0,0)	 1 (4,3) 	 2 = 0,94   p = 0,63
Biseksueel	 2 (9,5)	 2 (8,7)
Heteroseksueel	 19 (90,5)	 20 (87) 	

Psychiatrische stoornis (%)
Angststoornis	 6 (28,6)	 9 (39,0)	 2 = 8,13   p = 0,52
Persoonlijkheidsstoornis	 5 (23,8)	 8 (34,8)
Stemmingsstoornis	 3 (14,3)	 3 (13,0)
Ontwikkelingsstoornis	 4 (14,3)	 1 (4,8)
Eetstoornis	 2 (9,5)	 1 (4,3) 
Psychotische stoornis	 1 (4,8)	 1 (4,3) 	

Seksuele disfunctie (%)
Interesse/opwinding 	 9 (42,9)	 10 (43,5)	 2 = 2,60   p = 0,46
Disfunctie NAO	 5 (23,8)	 7 (30,4) 
Pijnprobleem	 3 (14,3)	 5 (21,7) 
Orgasmeprobleem	 4 (19,0)	 1 (4,3) 

Relationele staat (%)
Relatie	 15 (71,4)		  15 (65,2) 	 2 = 0,20   p = 0,66
Single 	 6 (28,6)		  8 (34,8)

Dagbesteding/inkomen (%)
Betaald werk	 11 (52,4)		  9 (39,1)	 2 = 2,11   p = 0,35
Studie	 2 (9,5)		  6 (26,1) 
Anders (uitkering, 	 8 (38,1)		  8 (34,8) 
vrijwilligerswerk etc.)	

Gemiddelde mate van 	 37,6 (7,6)	 35,1 (7,4)	 t = -3,20   p = 0,03 * 
seksuele hinder voorafgaand 
aan de therapie (SD)	
	
	

* Significant (p< 0,05)
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werd één cliënte geëxcludeerd vanwege zwangerschap en één cliënte 
na het missen van twee behandelsessies. De onderzoeksgroepen 
bleken voorafgaand aan de therapie gelijk, behalve voor wat betreft 
de mate van seksuele hinder. De gemiddelde mate van seksuele hinder 
was significant groter in de groepsconditie (p = 0,03). Een exacte ver-
deling van demografische kenmerken over de therapiecondities is 
weergegeven in Tabel 1.

Uitkomstmaat
De Mixed between-within anova werd toegepast om de invloed van 
twee verschillende therapiecondities te beoordelen op de continue 
uitkomstmaat: de mate van seksuele hinder. 
Beide condities vertonen significante reductie (p < 0,01) in seksuele 
hinder, zowel tijdens de eindmeting (T2) als tijdens de follow-up (T3), 
ten opzichte van de beginmeting (T1) (Tabel 2). 

Tabel 2
Gemiddelde mate van seksuele hinder per meetmoment en significantie van reductie 
binnen de condities 

Individuele (1) of groepstherapie (2)     	Mean            	SD         	 N               	 P 

	
Beginmeting (T1)    	 1                               	37,63            	7,57          	 19             
                                 	 2                               45,14            	7,40          	 22             
Eindmeting (T2)    	 1                               	19,05            4,03          	 19             	 0,00* 
                                 	 2                                 9,36            	4,49          	 22             	 0,00* 
Follow-up  (T3)    	 1                               	14,63            	3,25          	 19            	 0,00* 
                                 	 2                                 6,14            	2,73          	 22            	 0,00* 

* Significant (p < 0,01)

Tabel 3
Gemiddelde mate van seksuele hinder per meetmoment en significantie van reductie 
binnen de condities 

Meetmoment		  Individueel	 Groep         	 F              	 P 

	
Verschil  T1-T2                                       	 -18,58	 -35,77          	 8,55          	 0,00*
Verschil  T1-T3                                        -23,00	 -39,00	 2,62          	 0,00*
Verschil  T2-T3          		  4,42	  -3,22	 0,98	 0,23 

* Significant (p < 0,01)



9

Hoewel binnen beide condities een significante reductie van seksuele 
hinder plaatsvond tussen de meetmomenten, leidt groepstherapie 
tot een significant (p < 0,01) grotere reductie in seksuele hinder, dan 
individuele therapie Tussen T1 en T2 en tussen T1 en T3 (Tabel 3).

In de maanden na de therapie (T2-T3) neemt de gemiddelde mate van 
seksuele hinder binnen beide condities verder significant af (Tabel 2), 
maar is het verschil in reductie van seksuele hinder tussen beide 
groepen niet significant (p = 0,23; Tabel 3). 
De grafiek op afbeelding 1 maakt ook visueel inzichtelijk dat de afname 
in seksuele hinder na de therapie in beide groepen vrijwel parallel 
loopt en niet langer significant verschilt van elkaar.

 
Discussie

Deze studie onderzocht welke therapievorm het meest effectief is in 
het reduceren van seksuele hinder bij vrouwen met psychiatrische 
stoornissen en seksuele disfuncties. Uit de resultaten blijkt dat 
groepstherapie leidt tot een significant grotere reductie in seksuele 
hinder dan individuele therapie. Naast een statistisch significant ver-
schil is er sprake van een klinisch relevant verschil gezien de beteke-
nis van de uitkomstmaat. Bij een fsds-r-score van 15 punten of meer 
is er sprake van seksuele hinder (Derogatis et al, 2002). Na groeps-
therapie komt nog slechts 5% van de vrouwen boven de afkapwaarde, 
in tegenstelling tot 84% na individuele therapie. Hoewel dit verschil 
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Afbeelding 1
Gemiddelde mate van seksuele hinder (0-52) per conditie op drie meetmomenten
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bijtrekt tot 0% in de groep versus 26% in de individuele conditie tijdens 
de follow-up-meting, zijn cliënten na groepstherapie sneller en vaker 
verlost van seksuele hinder dan na individuele therapie. Dit is in lijn 
met praktijkervaringen (Bezemer, 1985; Drenth, 2013) en effectstudies 
naar therapievarianten voor vrouwen met seksuele disfuncties zonder 
psychiatrische problematiek (Trudel et al, 2001; Van Lankveld et al, 
2006). 
De beschikbare literatuur en de resultaten uit dit onderzoek impli-
ceren voor de praktijk dat het organiseren van een seksuologisch 
groepsaanbod waardevol is voor vrouwen met seksuele disfuncties 
en (psychiatrische stoornissen). 

Een beperking van dit onderzoek is de afwezigheid van randomisatie. 
Hoewel er een redelijke spreiding in demografische gegevens was, 
kan selectiebias de uitkomsten hebben beïnvloed. Vrouwen in de 
groepsconditie scoorden voorafgaand aan de therapie hoger op de 
mate van seksuele hinder dan vrouwen in de individuele therapie. 
Wellicht kozen vrouwen met de hoogste lijdensdruk voor groeps-
therapie vanwege een grotere behoefte aan steun en erkenning van 
lotgenoten. Mogelijk waren vrouwen met de meeste seksuele hinder 
ook meer gemotiveerd tot verandering en boekten zij daardoor meer 
succes. 
Door afwezigheid van een controlegroep, blijft onduidelijk in hoeverre 
de mate van seksuele hinder spontaan gereduceerd zou zijn. Daar-
bij bleef het onderzoek tot één uitkomstmaat beperkt en is niet on-
derzocht of bijvoorbeeld de kwaliteit van leven of het seksueel func-
tioneren verbeterde bij afname van seksuele hinder. Wel is de enige 
uitkomstmaat sterk gekozen, omdat seksuele hinder een belangrijke 
voorwaarde is voor een seksuele disfunctie. Zo waren er vrouwen die 
na de therapie nog steeds seksuele pijnproblemen hadden, maar hier 
minder hinder bij voelden nadat zij hadden geleerd seksueel plezier 
te beleven (op andere manieren). 

Beide therapiecondities werden door dezelfde therapeuten verzorgd, 
waarvan één de onderzoeker was. Dit kan bevorderend zijn voor de 
interne validiteit, daar beide groepen blootgesteld werden aan exact 
dezelfde omstandigheden. Methodologisch is dit echter zwak; cliënten 
kunnen bijvoorbeeld sociaal wenselijke antwoorden geven omdat ze 
de therapeut/onderzoeker van dienst willen zijn. 
Ten slotte blijft de vraag welke factoren volgens cliënten zelf het 
meest hebben bijgedragen aan de reductie in seksuele hinder. Zo zou 
het grotere succes van de groepsconditie verklaard kunnen worden 
door steun en erkenning van lotgenoten of juist gelegenheid tot obser-
vatie en oefening met effectieve sociale gedragsvaardigheden. Ook 
zou mee kunnen spelen dat vrouwen in de groepsconditie meer therapie-



11tijd hadden dan de vrouwen in de individuele conditie (24 versus 10 uur). 
Wellicht weegt de hoeveelheid exposure zwaarder dan de hoeveelheid 
persoonlijke aandacht in individuele therapie. 
Het lage uitvalspercentage (7%) is sterk aan dit onderzoek en ver-
groot de interne validiteit (Polit & Beck, 2008). Een follow-up-meting 
na drie maanden geeft enig zicht op het beloop van de resultaten na 
de therapie. 
De grootste kracht van dit onderzoek is dat het kennis genereert op 
nieuw onderzoeksterrein en daarmee een basis legt voor vervolg-
onderzoek. Het beschikbare draaiboek en het gebruik van een korte 
valide vragenlijst maakt dit onderzoek bovendien eenvoudig reprodu-
ceerbaar. 

Conclusie

Groepstherapie leidt bij vrouwen met seksuele disfuncties en psychi-
atrische stoornissen tot een significant grotere reductie in seksuele 
hinder ten opzichte van de beginmeting dan individuele therapie met 
identieke inhoud, zowel direct na de therapie als drie maanden later. 
In de maanden na de therapie is er geen significant verschil in reductie 
tussen beide condities.

Aanbevelingen

De hoge comorbiditeit van seksuele disfuncties bij psychiatrische 
aandoeningen maakt vervolgonderzoek naar effectiviteit van behandel-
varianten voor deze cliëntenpopulatie relevant. Hierbij worden meer-
dere uitkomstmaten, een langere follow-up periode, verschillende 
onafhankelijke therapeuten en randomisatie aanbevolen. Kwalitatief 
onderzoek is nodig om inzicht te krijgen in die factoren die volgens 
cliënten zelf het meest bijdragen aan de reductie van seksuele hinder 
bij deze ingrijpende dubbeldiagnose. 
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Samenvatting
Achtergrond: Mensen met een psychia-
trische aandoening hebben in vergelij-
king met de algemene bevolking vaker 
last van seksuele problemen. Uit de 
literatuur blijkt dat seksuele disfunc-
ties in het bijzonder bij vrouwen sterk 
gecorreleerd zijn met lichamelijke en 
psychische gezondheid. In de praktijk 
bestaat de indruk dat groepstherapie bij 
vrouwen met en combinatie van psy-
chiatrische stoornissen en seksuele dis-
functies minstens zo effectief is als indi-
viduele therapie, maar dit is niet eerder 
onderzocht. 
Doel: Nagaan welke therapievorm (indivi-
dueel of in een groep) leidt tot de groot-
ste reductie in seksuele hinder bij vrou-
wen met psychiatrische stoornissen en 
seksuele disfuncties.
Methode: In een kwantitatief, vergelij-
kend, longitudinaal onderzoek, volgden 
41 vrouwen met diverse psychiatrische 
stoornissen en seksuele disfuncties gedu-
rende 12 weken individuele of groeps-
therapie in een inhoudelijk identiek 
programma. De mate van seksuele 
hinder werd in kaart gebracht met een 
zelfrapportage-vragenlijst op drie meet-
momenten.
Resultaten: Beide therapievormen leiden 
tot significante reductie in seksuele hin-
der na de therapie en drie maanden la-
ter. De reductie van seksuele hinder na 
groepstherapie is significant groter dan 
na individuele therapie.
Conclusie: Dit onderzoek geeft eerste aan-
wijzingen dat groepstherapie de meest 
effectieve interventie is voor reductie 
van seksuele hinder bij vrouwen met 
seksuele disfuncties en psychiatrische 
stoornissen. 

Trefwoorden: psychiatrische stoornissen, 
seksuele disfuncties, behandeleffect


