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In dit artikel wordt een onderzoek gepresenteerd naar de effecten

van een seksespecifieke focale behandeling bij door oorlogsgeweld
getraumatiseerde cliénten die problemen ervaren op het gebied van
lichaams- en seksualiteitsbeleving. Onderzocht is of de behandeling
bijdraagt aan een positievere lichaams- en seksualiteitsbeleving en of de
psychische klachten afnemen.

Inleiding

Stichting Centrum ’45 is een landelijk behandel- en exper-
tisecentrum voor psychotrauma en behandelt mensen met
complexe psychotraumaklachten die het gevolg zijn van
vervolging, oorlog en geweld.

Op basis van Klinische bevindingen en literatuuronderzoek
(Scheffers & Helleman, 2013) werd duidelijk dat problema-
tiek op het terrein van lichaamsbeleving en seksualiteit veel
voorkomt bij cliénten van Centrum ’45 en niet alleen bij die
cliénten die slachtoffer zijn van seksueel geweld. Meer in het
algemeen kunnen (lichamelijke) herinneringen aan geweld
en klachten die gerelateerd zijn aan ervaren geweld (zoals
chronische spanningsklachten, depressieve klachten, angst
voor controleverlies en een negatief zelfbeeld) leiden tot
problemen op het gebied van lichaamsbeleving en seksua-
liteitsbeleving. In de benadering van Scheffers en Helleman
zijn lichaamsbeleving en seksualiteitsbeleving met elkaar
verbonden. Seksualiteitsbeleving ligt als het ware in het ver-
lengde van lichaamsbeleving. Voor zover ons bekend is de
relatie tussen lichaamsbeleving en seksualiteit bij mensen
met een complex trauma niet empirisch onderzocht. In hun
review over de relatie tussen ‘body image’ en seksualiteit
bij gezonde vrouwen concluderen Woertman en Van den
Brink (2012, p. 184): “Body evaluations and cognitions

not only interfere with sexual responses and experiences
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during sexual activity, but also with sexual behavior, sexual
avoidance, and risky sexual behavior.”

Wij menen dat deze conclusie zeker ook voor getraumati-
seerde vrouwen én mannen geldt.

Lichaamsbeleving is een breed concept, dat onderverdeeld
kan worden in lichaamsattitude, lichaamswaardering en
lichaamsbewustzijn. Lichaamsattitude betreft de cognitieve
en affectieve evaluatie van het lichaam alsmede de conse-
quenties hiervan voor het gedrag. Lichaamswaardering is
de mate waarin iemand tevreden is over de eigen lichaams-
kenmerken en -functies. Lichaamsbewustzijn tenslotte
wordt omschreven als de mate waarin iemand bewust is
van of gevoelig is voor interne lichaamsprocessen, los van
ziekte of emoties (Hoek & Scheffers, 2014).

Seksualiteit kan omschreven worden als fysieke en/of cog-
nitieve activiteit die gericht is op het oproepen van lichame-
lijke seksuele reacties en/of gevoelens van opwinding (IJff,
2010). Net als bij lichaamsbeleving is er sprake van een
multidimensioneel begrip. Bernhard (2002) vat samen:
“Sexuality is multidimensional, including biologic, psycho-
logical, socioeconomic, and spiritual components. Sexuality
is dynamic; it changes with time and place, as well as with
partners.

Sexuality is individually and socially constructed; that is,
sexuality is individually defined and experienced, often in
relation to one or more partners, but it is also a part of
culture.” (Bernhard, 2002, p. 1089)

In het kader van innovatie van de behandeling is het behan-
delprogramma “Trauma, lichaamsbeleving en seksualiteit’
ontwikkeld. De behandeling heeft een seksespecifieke
invalshoek en vindt plaats in seksehomogene groepen. Van
Aken-Van der Meer (1993, p. 12) beschrijft seksespecificiteit
als: “Aandacht voor die eigenschappen en ervaringen die
vaker voorkomen bij het ene dan bij het andere geslacht
zonder automatisch aan te nemen dat ze aanwezig zijn,
zoals bij seksestereotypering gebeurt.”

Wanneer er seksespecifiek wordt behandeld is er dus meer
aandacht voor specifiek bij mannen of vrouwen vaker voor-
komende eigenschappen en ervaringen. Een seksehomo-
gene samenstelling van de groep heeft de voorkeur omdat
de drempel dan minder hoog is om het te hebben over
lichaams- en seksualiteitsbeleving (Scheffers & Schreuder,
2000). Het behandelprogramma bestaat uit een combinatie
van bewegings-, lichaamsgerichte en verbale componenten
en heeft als doel lichaams- en seksualiteitsbeleving be-
spreekbaar te maken en waar mogelijk positief te beinvioe-
den. Naast deze doelstelling op groepsniveau worden met
iedere cliént individuele behandeldoelen opgesteld.

Het onderzoek dat in dit artikel beschreven wordt, gaat

na of cliénten die hebben deelgenomen aan het behan-
delprogramma ‘Trauma, lichaamsbeleving en seksualiteit’

profijt hebben van deze behandeling’. In totaal zijn zeven
vrouwengroepen en vijff mannengroepen onderzocht. Het
onderzoek is uitgevoerd in 2008 en 2009 in het kader van
de masteropleiding Bewegingswetenschappen aan de Vrije
Universiteit te Amsterdam (Bhagwandas & Van Leeuwen,
2009), onder supervisie van W. Kleijn en W.J. Scheffers. De
laatste verzamelde ook de data.

Eerst wordt de algemene vraagstelling van het onderzoek
gepresenteerd, vervolgens de deelvragen en hypothesen,
de methode en resultaten. Het artikel wordt afgesloten met
een discussie en conclusie.

Onderzoeksopzet

De hoofdvraag van dit artikel is of cliénten die te maken

hebben gehad met oorlogsgeweld profijt hebben van de

seksespecifieke en focale behandeling zoals gegeven in

Stichting Centrum ’45.

Onderzoeksvragen

1. Is er na de behandeling verbetering van de psychische
gezondheid en van de lichaamsbeleving (bestaande uit
lichaamsattitude, -waardering en -bewustzijn) voor de
totale onderzoeksgroep?

2. Bestaat er een verschil tussen de mannen en vrouwen
voOr start van de behandeling op de genoemde aspec-
ten uit vraag 17

3. Is er verschil in effect van de behandeling tussen mannen
en vrouwen?

Hypothesen

1. Eris nog weinig bekend over het effect van psycho-
motorische therapie in relatie tot trauma. Uit enkele
publicaties (Frank, 1997; Hoekenga, Thewissen, Bos &
Willemse-van Son, 2010; Leventhal & Chang, 1991) blijkt
dat psychomotorische therapie een effectieve behande-
ling is voor het opdoen van positieve ervaringen rondom
het lichaam na een trauma. Op grond van bovenstaande
is onze hypothese dat er na de behandeling verbetering
is ten aanzien van algemeen psychisch functioneren en
lichaamsbeleving.

2. In verschillende studies komt naar voren dat vrouwen
meer psychische problemen ervaren dan mannen, en
dat vrouwen vaker te kampen hebben met een nega-
tieve lichaamsattitude en een lagere lichaamswaardering
(Baardman & De Jong, 1984; Bos, Valkenburcht, Mayer,
Steenhuis & Derks, 2005; Kepper & Crowe, 2000; Sond-
haus, Kurtz & Strube, 2001). Dit in acht nemend is de
hypothese dat er, vodrdat de cliénten met de behande-
ling starten, verschillen zijn tussen mannen en vrouwen
op psychisch viak en op alle aspecten van de lichaams-
beleving, waarbij vrouwen meer psychische problemen
ervaren en een negatievere lichaamsbeleving hebben
dan mannen.
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3. Op basis van de studies en hypothese van vraagstelling
2 is besloten om tevens het mogelijke verschil in effect
van de behandeling voor mannen en vrouwen te explo-
reren.

Methode

Onderzoekspopulatie

De onderzoekspopulatie van deze studie bestaat uit
cliénten die als gevolg van traumatische oorlogservaringen
problemen ervaren op het gebied van lichaamsbeleving

en seksualiteit. Bij deze groep horen ook cliénten van

de naoorlogse generatie. Problemen op het gebied van
lichaamsbeleving en seksualiteit kunnen verschillende oor-
zaken hebben. Scheffers en Helleman (2013) noemen drie
categorieén, die onderling niet uitsluitend zijn, maar die de
problematiek benaderen vanuit verschillende perspectie-
ven: seksueel geweld als onderdeel van oorlogsgeweld of
seksueel geweld in het gezin; verstoorde psychoseksuele
ontwikkeling door bijvoorbeeld opgroeien in de kampen of
als onderdeel van transgenerationele problematiek; invioed
van de symptomen behorend bij een posttraumatische
stressstoornis (PTSS), zoals chronische hyperarousal, op
seksueel functioneren.

Bij dit onderzoek zijn twaalf behandelgroepen betrokken
(N=78): viif mannengroepen (N=31) en zeven vrouwen-
groepen (N=47). Zij volgden de seksespecifieke focale groep
naast een regulier behandelaanbod, zoals een poliklinische
behandeling, een deeltijdbehandeling of klinische behan-
deling.

Programma

Het behandelprogramma bestaat uit twaalf bijeenkom-

sten, éénmaal per twee weken. De behandelgroepen zijn
gesloten. Het dagprogramma bestaat uit drie onderdelen.
De dag begint met een sessie psychomotorische therapie
van negentig minuten, onder leiding van een psychomo-
torisch therapeut. In de psychomotorische therapie is de
concrete lichamelijke ervaring de basis van waaruit gewerkt
wordt (Scheffers & Helleman, 2013). Daarna volgt de lunch,
die een belangrijke rol speelt in het lotgenotencontact. De
middag bestaat uit een verbale groepstherapie van negentig
minuten, onder leiding van een psychotherapeut, waarin
uitgebreider woorden wordt gegeven aan de thema’s. Zowel
extreem pijnlijke als prettige ervaringen komen aan de orde
(Scheffers & Helleman, 2013). ledere bijeenkomst staat een
ander thema centraal. Zie tabel 1 voor het overzicht van
thema’s.

Tabel 1. Overzicht behandelprogramma 'Trauma, lichaamsbeleving en seksualiteit’

Psychomotorische therapie Sessie

Verbale therapie

Kennismaking 1
Tekenen vijf zuilen van de identiteit; bespreking

Kennismaking
Vervolg bespreking van de vijf zuilen van de identiteit

Lichaamsbewustwording 2
Aandacht voor lichaamssignalen

Vervolg bespreking van de vijf zuilen van de identiteit

Actieve relaxatie 3
(spanning en ontspanning)

Spanning en ontspanning
Seksualiteit en intimiteit

Persoonlijke ruimte, eigen grenzen 4 Grenzen
Negatieve seksuele ervaringen
Actief aangeven van grenzen 5 Vervolg negatieve seksuele ervaringen
Boodschappen over seksualiteit
Voelen van eigen kracht 6 Kennis over seksualiteit
Woordgebruik
Tussenevaluatie
Lichaamstekeningen 7 Lichaamstekeningen
Lichaamstekeningen 8 Lichaamstekeningen
Aanraken en aangeraakt worden 9 Positieve ervaringen met aanraken, lichaamsbeleving en
seksualiteit
Evenwicht tussen controle en loslaten 10 Seksuele opwinding, masturbatie, seksuele fantasieén
Stilstaan bij eigen wensen en behoeften; denken, 11 Vormgeven van eigen en wensen en behoeften; nieuwe

voelen en handelen

mogelijkheden

Afscheid van de groep 12

Afscheid en evaluatie

Voor een uitgebreide beschrijving van het programma wordt verwezen naar Scheffers en Helleman (2013).
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Onderzoeksprocedure

Op drie momenten zijn vijf vragenlijsten afgenomen bij de

deelnemers: vlak voor start van de behandeling, direct na

de behandeling en zes maanden na beéindiging van het
programma. De volgende vragenlijsten zijn gebruikt?:

e \fragenlijst Lichaamsattitude (VLA) (Baardman, 1989).
Deze vragenlijst heeft 45 items en meet lichaamsattitude
met behulp van 3 subschalen: ‘lichaamswaardering’,
‘lichaamsprojectie’ en ‘attributie’. Een lage score op de
VLA wijst op een positieve lichaamsattitude.

e De Body Cathexis Schaal (BCS) (Baardman & De Jong,
1984; Secord & Jourard, 1953). De BCS die in dit onder-
zoek is gebruikt, bestaat uit 53 items® en meet lichaams-
waardering: de mate van tevredenheid of ontevredenheid
met verschillende lichaamsdelen en lichaamsprocessen/
lichaamsfuncties. De respondent scoort 53 lichaamsde-
len en functies op een 5-punts Likert-schaal, waarbij de
(on)tevredenheid met het desbetreffende lichaamsaspect
kan worden aangegeven. Een hogere gemiddelde item-
score duidt op een hogere lichaamswaardering.

e De Somatic Awareness Questionnaire (SAQ) (Gijsbers
van Wik & Kolk, 1996). Met de SAQ wordt de mate
waarin een persoon zich bewust is van, of gevoelig is
voor, interne lichaamsprocessen die geen relatie hebben
met ziekte en emoties gemeten. Een hoge score wijst op
een hoge selectieve aandacht voor het lichaam. De SAQ
bestaat uit 25 items.

e Tennessee Self-Concept Scale second edition (TSCS-2)
(Fitts & Warren, 1996). De TSCS-2 bestaat uit 82 items
en meet het zelfbeeld: hoe denkt iemand over zichzelf?
De TSCS-2 geeft 15 subscores, waarvan de score voor
het totale zelfbeeld het belangrijkst is. Een hoge totaal-
score geeft aan dat een persoon zichzelf als competent
ziet en tevreden is met zichzelf.

e Symptoms Checklist (SCL-90) (Arrindell & Ettema, 1986).
De SCL-90 is een checklist van 90 items waarmee
lichamelijke en psychische symptomen worden gein-
ventariseerd. De klachten of symptomen moeten in de
afgelopen week aanwezig zijn geweest. De totaalscore
beschrijft de mate van aanwezige lichamelijke en psy-
chische symptomen, waarbij een hoge score staat voor
ernstige symptomen.

Bovengenoemde vragenlijsten worden gescoord op een

5-punts Likert-schaal. Voor uitgebreidere informatie over

de instrumenten en over de uitkomsten van de TSCS-2,

die vanwege de beknoptheid van dit artikel hier niet verder

worden besproken, wordt verwezen naar Bhagwandas en

Van Leeuwen (2009).

Analysemethode
De scores op de vragenlijsten zijn geanalyseerd met behulp
van SPSS versie 15.0. Voor de analyses is gebruik ge-

maakt van een significantie van a=0.05.

Van alle vragenlijsten zijn gemiddelden en standaarddevi-
aties berekend. Om de eerste onderzoeksvraag te beant-
woorden is een repeated measures ANOVA uitgevoerd.
Hierbij wordt gekeken of de gemiddelden van dezelfde
groep verschillen op de verschillende testmomenten. Als er
sprake is van een significant verschil wordt een post-hoc
test uitgevoerd om te bepalen welke van de condities signi-
ficant van elkaar verschillen.

Om de vraag te beantwoorden of er een verschil is tussen
mannen en vrouwen op het gebied van lichamelijk en psy-
chische gezondheid, lichaamsattitude, lichaamswaardering
en lichaamsbewustzijn werd een t-test uitgevoerd op de
verschillende vragenlijsten bij de start van het behandelpro-
gramma.

Een repeated measures ANOVA werd gedaan om te
bepalen of de gemiddelde itemscores van de vragenlijsten
verschillend veranderen voor mannen en vrouwen op de
verschillende testmomenten.

Wellicht belangrijker dan het vinden van significante effecten
is het bepalen van de Klinische relevantie. Om na te gaan
of er een Klinisch relevant verschil is tussen de gemiddelde
itemscores van de vragenlijsten op de verschillende meet-
momenten is onderzocht of de effect size gelijk is of hoger
was dan een halve standaardscore. Dit komt overeen met
een verbetering van een halve punt op de vijffountsschaal
(Weiss, Edwards & Weiss, 2008).

Resultaten

Demografische gegevens

Geslacht, leeftiid en burgerlijke staat zijn onderzocht. De
gemiddelde leeftijd van de groep is 52.3 jaar + 9.8 SD. In
Tabel 2 zijn de demografische gegevens zichtbaar voor
aanvang van het behandelprogramma.

Analyse van de testscores

De gemiddelde scores en bijbehorende standaarddevia-
ties op de verschillende vragenlijsten zijn onderzocht voor
aanvang van de behandeling (meetmoment 1), meteen na
de behandeling (meetmoment 2) en zes maanden na de
behandeling (meetmoment 3), zie Tabel 3. De data voor alle
vragenlijsten is normaal verdeeld.

Uit de betrouwbaarheidsanalyse blijkt dat alle vragenlijsten
betrouwbaar zijn. Ook de subschalen van de verschillende
vragenlijsten zijn betrouwbaar dan wel redelijk betrouwbaar.
Voor de exacte informatie verwijzen we naar het uitgebreide
onderzoeksverslag (Bhagwandas & Van Leeuwen, 2009).

Onderzoeksvraag 1
Door middel van een repeated measures ANOVA (Tabel 4) is
onderzocht of de klachten op het gebied van lichamelijke en
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Tabel 2: Demografische gegevens van de onderzoeksgroep.

Man (N=31) Vrouw (N=47) Totaal (N=78)
Leeftijd (jaar) Gemiddelde 55.1 50.4 52.3
SD 10.8 8.5 9.8
Bereik 27-72 30-66 27-72
Burgerlijke staat Gehuwd 17 (54.8%) 16 (34.0%) 33 (42.3%)
Ongehuwd 10 (32.3%) 23 (48.9%) 33 (42.3%)
Gescheiden 2 (6.5%) 6 (12.8%) 8 (10.3%)
Tabel 3: Gemiddelde scores van de totale onderzoeksgroep.
Meetmoment 1 Meetmoment 2 Meetmoment 3
N mean SD N mean SD N mean SD
VLA 77 2.79 0.56 64 2.66 0.54 44 2.59 0.45
BCS 76 318 0.59 64 3.24 0.58 43 3.30 0.61
SAQ 13 3.14 0.53 10 3.41 0.30 7 3.27 0.30
SCL-90 45 2.37 0.63 33 2.10 0.71 24 2.20 0.65

Alle lijsten zijn gebaseerd op een 5-punts Likertschaal. Voor de VLA en de SCL-90 is een lage gemiddelde score positief, voor de BCS en SAQ is een

hoge gemiddelde score positief.

psychische gezondheid, lichaamsattitude, lichaamswaarde-
ring en lichaamsbewustzijn zijn verbeterd. Enkel op de BCS
zijn er significante verschillen gevonden tussen de meetmo-
menten. Na post-hoc analyse blijkt de gemiddelde score
van meetmoment 2 significant te verschillen van meetmo-
ment 1. De gemiddelde score op de BCS blijft hoger bij

Tabel 4: Repeated measures ANOVA.

N F df p

VLA 41 2.87 2 0.06
BCS 41 3.50% 2 0.04
SAQ 6 1.58 2 0.25
SCL-90 21 2.58 2 0.09

*significant (p<0.05)
Sommige cliénten hebben niet alle ljsten op alle drie de meetmomenten
ingevuld, waardoor de N in de repeated measures analyse iets lager wordt.

Tabel 5: T-test.

mar';lnen erl:\lwen E df P
VLA 31 46 -5.41% 75 0.00
BCS 30 46 3.14* 74 0.00
SAQ 6 7 -1.02 11 0.33
SCL-90 19 16 2.05" 43 0.05

*significant (p<0.05)

meetmoment 3 dan bij meetmoment 1. Dit verschil is echter
niet meer significant.

Onderzoeksvraag 2

Een t-test is toegepast om te onderzoeken of er een ver-
schil is voor aanvang van de behandeling tussen mannen
en vrouwen op lichamelijke en psychische gezondheid,
lichaamsattitude, lichaamswaardering en lichaamsbewust-
zijn. In Tabel 5 is te zien dat er een significant verschil is
tussen de scores van mannen en vrouwen op de VLA, BCS
en SCL-90.

In Figuur 1 is het verschil op de verschillende schalen tus-
Sen mannen en vrouwen voor aanvang van de behandeling
zichtbaar gemaakt. De mannen scoren gemiddeld lager op
de VLA dan vrouwen, respectievelik 2.43 en 3.04 (zie Tabel
6). Dit wil zeggen dat mannen een positievere lichaamsat-
titude hebben dan vrouwen. Op de BCS scoren mannen
gemiddeld hoger dan vrouwen, respectievelijk 3.38 en 2.97.
De mannen in deze onderzoekspopulatie hebben dus een
positievere lichaamswaardering dan vrouwen. De gemid-
delde score van de SAQ is hoger bij vrouwen dan bij man-
nen, respectievelijk 3.27 en 2.97. Vrouwen hebben in deze
onderzoekspopulatie dus een hoger lichaamsbewustzijn.
Mannen scoren gemiddeld hoger op de SCL-90 dan vrou-
wen, respectievelik 2.59 en 2.21. Dit betekent dat mannen
in deze onderzoekspopulatie meer psychische problematiek
ervaren dan vrouwen.
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Figuur 1: Gemiddelde itemscores voor mannen en vrouwen op
meetmoment 1.

Onderzoeksvraag 3

Om te onderzoeken of er een verschil bestaat tussen man-
nen en vrouwen in het effect van de behandeling is een
repeated measures ANOVA toegepast. Nagegaan is hoe de
gemiddelde scores van alle vragenlijsten verschillen tussen
mannen en vrouwen per meetmoment. Zoals te zien is in
Tabel 7 zijn voor de VLA beide hoofdeffecten significant

vragenlijsten zijn geen Kklinisch relevante verschillen ge-
vonden.

Wanneer de groep mannen apart wordt geanalyseerd,
wordt een klinisch relevante verbetering gevonden voor de
SAQ en de SCL-90. De Klinisch relevante verbeteringen
verdwijnen bij de follow-up voor de SAQ en de SCL-90. Er
zijn geen klinisch relevante verschillen gevonden voor de
VLA en de BCS.

Wanneer de data van de vrouwen wordt onderzocht, is

te zien dat de gemiddelde itemscores van de VLA in de
nameting lager is dan de score in de voormeting. Dit wijst
op een verbetering van de lichaamsattitude. Deze verbe-
tering blijkt echter niet klinisch relevant te zijn. Omdat er in
de periode na de nameting alsnog verbetering was, is er
wel een Kklinisch relevante verbetering gevonden tussen de
scores van de voormeting en de follow-upmeting. Voor de
overige vragenlijsten zijn geen Klinisch relevante verschillen

gevonden.

Discussie

De hypothese dat psychische gezondheid, lichaamsattitude,
lichaamswaardering en lichaamsbewustzijn voor de gehele

Tabel 7: Repeated measures ANOVA op basis van geslacht.

(p=0.02 en p=0.00) en is ook het interactie-effect significant F df p
(p=0.01). Ook voor de BCS is een significant effect ge-

h hoofdeft - VLA effect 4.34* 2 0.02
vonden; het eerste hoofdeffect (p=0.01) en een significant man N=22 geslacht 10,77 1 0.00
interactie-effect (p=0.01). Voor de overige vragenlijsten zijn vrouw N=19 | effect x geslacht | 10.16* 2 0.00
er geen significante effecten en geen interactie-effecten BCS offect 308" 5 0.02
gevonden. man N=21 geslacht 3.31 1 0.08

vrouw N=20 | effect x geslacht | 4.80" 2 0.01
Klinische relevantie SAQ offect 117 5 0.36
De gemiddelde scores van de drie meetmomenten zijn man N=2 geslacht 1.76 1 0.26
met elkaar vergeleken. Er is een relevant verschil tussen de vrouw N=4 | effect x geslacht | 0.11 2 0.90
scores van de voormeting en nameting van de SAQ. Dit SCL-90 effect 250 2 0.10
geeft aan dat er een klinisch relevante verbetering is in het man N=10 geslacht 0.82 1 0.38
lichaamsbewustzijin. Tussen de voormeting en de follow- vrouw N=11 | effect x geslacht | 0.13 2 0.88
upmeting is er echter geen verschil meer. Voor de overige * significant (p<0.05)
Tabel 6: Gemiddelde itemscores en standaarddeviaties van mannen en vrouwen op de verschillende meetmomenten.
Meetmoment 1 Meetmoment 2 Meetmoment 3
N Mean Mean N Mean Mean N Mean Mean
mannen/ (SD) (SD) mannen/ (SD) (SD) mannen/ (SD) (SD)
vrouwen mannen vrouwen vrouwen mannen vrouwen vrouwen mannen vrouwen
VLA 31/46 2.43 (0.44) 3.04 (0.50) 26/38 2.36 (0.43) 2.86(0.52) 23/21 2.46 (0.40) 2.74(0.46)
BCS 30/46 3.38(0.53) 3.97 (0.58) 25/39 3.42(0.49) 3.12(0.61) 22/21 3.38(0.59) 3.20(0.63)
SAQ 6/7 297 (0.46) 3.27 (0.58) 4/6 3.30(0.26) 3.48(0.33) 3/4 3.05(0.23) 3.44 (0.24)
SCL-90 19/26 2.59 (0.73) 3.21 (0.50) 14/19 2.18 (0.88) 2.03(0.58) 11/13 2.42 (0.67) 2.00(0.59)

Alle lijsten zijn gebaseerd op een 5-punts Likertschaal. Voor de VLA en de SCL-90 is een lage gemiddelde score positief, voor de BCS en SAQ is een
hoge gemiddelde score positief.
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onderzoeksgroep verbeteren als gevolg van de seksespe-
cifieke focale behandeling blijkt alleen voor de lichaams-
waardering te kloppen. Alleen op de BCS is een significante
verbetering aangetoond. Ook in de follow-upmeting is de
score op de BCS hoger dan in de voormeting. Geconclu-
deerd kan worden dat dit behandelprogramma wat betreft
de lichaamswaardering een positief effect heeft op de lange
termijn. In dit onderzoek zijn geen significante verbeteringen
gevonden voor psychische gezondheid, lichaamsattitude
en lichaamsbewustzijn. Er is echter wel Klinisch relevante
verbetering gevonden voor het lichaamsbewustzijn meteen
na de behandeling. Deze verbetering is niet meer terug te
vinden na zes maanden. Dit lijkt erop te duiden dat lang-
durige ondersteuning nodig is om het positieve effect op
lichaamsbewustzijn te behouden. Ondanks het feit dat

er geen Klinisch relevante verschillen zijn gevonden voor
lichaamsattitude, lichaamswaardering en psychisch welzijn,
bewegen al deze aspecten de positieve kant op: de gemid-
delde scores van de VLA en BCS bewegen zich in positieve
richting na de behandeling. De gemiddelde scores van de
SAQ en de SCL-90 zijn positiever in de nameting dan in de
voormeting, in de follow-upmeting lager dan in de nameting
maar nog altijd hoger dan tijdens de voormeting.

De hypothese dat er een verschil bestaat tussen mannen
en vrouwen op het gebied van psychisch welzijn, lichaams-
attitude, lichaamswaardering en lichaamsbewustzijn voor
aanvang van de behandeling is aangenomen voor psy-
chisch welzijn, lichaamsattitude en lichaamswaardering.
Ook de hypothese dat vrouwen een negatievere lichaams-
beleving hebben dan mannen is aangenomen. In deze
onderzoekspopulatie hebben de vrouwen een negatievere
lichaamsattitude en lichaamswaardering dan mannen. Dit is
in overeensterming met literatuur over niet getraumatiseer-
den (Baardman & de Jong, 1984; Bos et al., 2005; Keppel
& Crowe, 2000; Sondhaus et al., 2001).

De hypothese dat vrouwen meer te lijden hebben op
psychisch gebied dan mannen, wordt verworpen. In dit
onderzoek geven juist mannen aan meer klachten te heb-
ben. Dit resultaat staat haaks op enkele andere studies
waarin vrouwen wel significant negatiever scoren op dit
terrein (Breslau, Chilcoat, Kessler, Peterson & Lucia, 1999;
Laufer & Solomon, 2009; Lavik, Hauff, Skrondal & Solberg,
1996; Norris, Perilla, Ibanez & Murphy, 2001; North, Smith
& Spitznagel, 1997). Opmerkelijk in de studie van Laufer en
Solomon (2009) is dat hoewel de vrouwen meer klachten
rapporteerden, de klachten van de mannen veel ernstiger
waren. Het huidige onderzoek is echter qua onderzoeks-
populatie nauwelijks vergelijkbaar met dat van Laufer en
Solomon (2009). Een mogelijke verklaring voor het feit

dat de mannen in deze studie meer psychische klachten
ervaren, is dat er verschillen bestaan tussen de geslachten

in de bereidheid de klachten te herkennen en erkennen
(Laufer & Solomon, 2009) en in het maken van de stap
naar professionele hulp. Kwetsbaarheid en slachtofferschap
worden van mannen minder geaccepteerd en staan haaks
op mannelijkheidscoderingen. Met name slachtoffer zijn van
seksueel misbruik is voor mannen zeer schaamtevol (Schef-
fers & Schreuder, 2000). Mannen zoeken pas hulp wanneer
het bijna ondraaglijk wordt. Deze trend is mogelijk terug te
zien in dit onderzoek en kan tevens de hogere gemiddelde
leeftijd van de mannen in deze studie verklaren.

De hypothese dat er een verschil bestaat in effect van de
behandeling tussen mannen en vrouwen ten aanzien van
psychisch functioneren, lichaamsattitude, lichaamswaarde-
ring en lichaamsbewustzijn, kan alleen aangenomen worden
voor lichaamsattitude en lichaamswaardering. Vrouwen
hebben een klinisch relevante verbetering in lichaamsat-
titude, zo blijkt uit de voormeting en follow-upmeting. Uit

de nameting blijkt dat mannen klinisch relevant positiever
scoren op lichaamsbewustzijn en psychisch welzijn dan
vrouwen in vergelijking met de voormeting. De behandeling
zorgt voor meer langetermijneffecten bij viouwen ten op-
zichte van mannen. Vrouwen scoren in de follow-upmeting
op alle aspecten positiever dan in de voormeting. Interes-
sant zou zijn wanneer er rekening gehouden wordt met

het verschil in de ernst van de problematiek voor aanvang
van de behandeling. Dit verschil zou mogelijk het verschil

in het effect van het behandelprogramma voor mannen en
vrouwen kunnen verklaren.

Bij dit onderzoek dienen enkele kanttekeningen geplaatst
te worden. Een belangrijke beperking van dit onderzoek is
het onderzoeksontwerp. Het doel van deze studie was om
effect te meten maar het open ontwerp van dit onderzoek
laat dit zeer beperkt toe. Er was geen controlegroep en
ook de reguliere behandeling van de cliénten liep tijdens
deelname aan de seksespecifieke focale behandeling door.
Verbetering zou dus ook kunnen geschieden door andere
therapieén die de cliénten volgden gedurende het behan-
delprogramma. Een ander belangrijk nadeel is dat ondanks
de vrij grote onderzoeksgroep (N=78) er in enkele analyses
maar een klein deel van de deelnemers geincludeerd is.

Dit is veroorzaakt door het feit dat niet alle deelnemers op
ieder moment de vragenlijsten hebben ingeleverd. Tevens
zijn sommige vragenlijsten op latere momenten toegevoegd.
Hierdoor zijn de onderzoeksgroepen niet altijd even groot.
Een aanbeveling is om van meer behandelgroepen data te
verzamelen over een langer tijdsbestek zodat de grootte
van de onderzoeksgroep wordt beschermd.

Het ontbreken van een instrument dat de seksualiteits-
beleving meet, maakt dat er geen directe conclusies
getrokken kunnen worden ten aanzien van het effect van de
behandeling op dit aspect. Ten tijde van het onderzoek was
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geen valide instrument beschikbaar om de subjectieve be-
leving van seksualiteit te meten. Een tweede aanbeveling is
daarom om bij toekomstig onderzoek na te gaan of nieuwe,
geschikte instrumenten op dit terrein ondertussen versche-
nen zijn en deze op te nemen in de set vragenlijsten.

Conclusie

Dit onderzoek toont aan dat de cliénten van Centrum ’45
die deelnamen aan het programma ‘Trauma, lichaams-
beleving en seksualiteit’ baat hebben bij deze seksespeci-
fieke en focale behandeling. Na de behandeling zijn er zowel
op de korte als lange termijn enkele positieve effecten op
het gebied van lichaamsbeleving.

Noten

1 Onderzoek naar effect van het behandelprogramma werd mede
mogelijk gemaakt door een subsidie van Stichting ‘Het Gebaar’.

2 Ten tijde van het onderzoek was helaas geen valide vragenlijst voor
het meten van de beleving van seksualiteit voorradig. Vragenlijsten
die seksuele disfuncties in kaart brengen, waren er wel. Daarop lag
echter in onze benadering niet de nadruk.

3 Voor mogelijk nog te starten onderzoek naar lichaamswaardering
met de BCS wordt aangeraden om de, internationaal beter verge-
likbare, 40-items versie te gebruiken. Deze versie is door Basten en
Dorhout (2006) onderzocht en heeft een goede validiteit en betrouw-
baarheid.
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Samenvatting

In dit onderzoek wordt nagegaan of cliénten in behande-
ling bij Centrum ’45 baat hebben bij een seksespecificke
en focale behandeling met als thema lichaams- en seksu-
aliteitsbeleving. De behandeling bestaat uit bewegings-,
lichaamsgerichte en verbale componenten. Vragenlijsten op
het gebied van lichaamsattitude (VLA), lichaamswaardering
(BCS) en lichaamsbewustzijn (SAQ) alsmede een klachten-
lijst (SCL-90) werden ingevuld vlak voor, meteen na en zes
maanden na de behandeling. Significante verbetering werd
gevonden voor de BCS, klinisch relevante verbetering voor
de SAQ. Tevens werden genderverschillen geconstateerd
op het gebied van psychische klachten. =
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