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INLEIDING

In het jaarverslag 2010 presenteren we de gebruikelijke cijfers en rapportering voor het Begeleidingscomité.  Daarnaast bundelen we ook enkele achtergrondteksten en projecten waar we mee bezig zijn.   
I.T.E.R. deelt nu de ruimtes in de Artesiëstraat met het team van Psychotherapie-BRUG.  Dit zijn de collega’s van C.G.G.-Ahasverus die forensische consultaties in de Brussels gevangenissen organiseren.  Eén keer per maand is er een personeelsteam waaraan alle collega’s van de drie deelteams (I.T.E.R. –volwassenenteam ; I.T.E.R.-jongerenteam ; en Psychotherapie-BRUG) deelnemen.  Daarbuiten echter werken deze drie teams relatief autonoom.  Kris Vanhoeck is coördinator van het geheel van de forensische werkingen.

In de loop van 2010 kon het jongerenteam eigen lokalen op de eerste en tweede verdieping in het gebouw in gebruik nemen.  Op de eerste verdieping is er een kantoor- en een overlegruimte.  Op de tweede verdieping twee consultatielokalen.  Hiermee is wat ademruimte gecreëerd, maar de huisvestingsproblemen zijn niet opgelost.   Vooral het gebrek aan consultatieruimtes blijft nijpend.  Vaak zijn alle lokalen in gebruik en moeten de cliënten wachten tot er een lokaal beschikbaar is.
Op personeelsvlak is het opnieuw een moeilijk jaar geweest voor het jongerenteam.  Gaëlle Dooghe is in de loop van het jaar vertrokken.  Gelukkig is dr. Sanneke Wilson het team komen versterken, zodat er opnieuw kinderpsychiatrische evaluaties en consultaties kunnen aangeboden worden.  Rebecca Tournicourt vond als secretariaatskracht ook werk dichter bij huis.  
In dit jaarverslag verder ook wat achtergrond bij enkele nieuwe projecten.  Wouter Wanzeele werkte de website www.familievan.be voor familieleden van plegers verder uit met een module voor ouders van plegers.  Tim Verleyzen, stagiaire in de systeemtherapieopleiding van het IPRR, vertelt over zijn ervaringen met systeemconsultaties op een daderhulpcentrum.  En Kris Vanhoeck maakte een denkoefening hoe op een daderhulpcentrum een echte preventieve werking eruit zou kunnen zien.
Ten slotte nemen we ook het artikel over fantasiemanagement op dat Kim Gykiere en Kris Vanhoeck publiceerden in het Tijdschrift voor Seksuologie.  

Het is fijn om coördinator te zijn van zo’n dynamisch team.

Kris Vanhoeck
DEEL 1

WERKINGSVERSLAG en CIJFERGEGEVENS 2010
(Art. 9 van het samenwerkingsakkoord:  kwantitatieve en kwalitatieve analyse
1. Globaal cijferoverzicht

De onderstaande tabellen bieden een globaal overzicht van het aantal dossiers waar I.T.E.R. in 2010 in betrokken was.  In §2 volgt dan een weergave van het cijfer- en analysemateriaal dat I.T.E.R. als werkingsverslag aan het Begeleidingscomité moet bezorgen.  In §3 geven we ten slotte nog wat meer cijfers zoals die door de Administratie uit het registratieprogramma gegenereerd werd.

Tabel 1:   Aantal in 2010 geopende dossiers 

	Aantal dossier behandeld door 
	afgesloten 2010 volw
	Open op 31/12 volw
	2010

TOT

volw
	2010

TOT

jongeren
	2010

I.T.E.R.

TOT

	Op 1/1/2010 geopend dossier

behandeling/begeleiding/vorming

voor advies/screening

schriftelijke therapievoorbereiding

coaching

consultvraag

systeemondersteuning
	44

31

8

1

0

0

6
	105

89

0

1

0

0

13
	149

120

8

2

0

0

19
	30

26

4

/

0

0

0
	179

146

12

2

0

0

19

	Aanmeldingen1/1 –31/12/10

behandeling/begeleiding/vorming

voor advies/screening

schriftelijke therapievoorbereiding

coaching

consult

systeemondersteuning

“meldingen”
	110

41

14

6

22

12

6

9
	95

59

10

9

8

1

11

1
	205

96

24

15

30

13

17

10
	36

29

5

/

0

2

0

/
	241

225

29

15

30

15

17

10

	Totaal
	154
	204
	358
	66
	424


Tabel 2:  overzicht van de afgelopen jaren : volwassenenteam 

	Aantal dossier behandeld door 
	2010

volw
	2009

volw
	2008

volw
	2007

volw
	2006

volw.

	Aantal VTE in het team
	3,16
	3,36
	3,36
	3,36
	3,36

	Op 1/1/20.. geopend dossier

behandeling/begeleiding/vorming

voor advies/screening

schriftelijke therapievoorbereiding

coaching

consultvraag

systeemondersteuning
	149

120

8

2

0

0

19
	140

104

6

18

1

1

10
	130

102

6

15

0

1

6
	142

119

4

14

/

5

/
	135

108

4

18

/

5

/

	Aanmeldingen 1/1 –31/12/20..

behandeling/begeleiding/vorming

voor advies/screening

schriftelijke therapievoorbereiding

coaching

consult

systeemondersteuning

“meldingen”
	205

96

24

15

30

13

17

10
	190

121

13

13

6

27

10

--
	188

110

17

15

0

32

11

--
	166

106

11

15

/

34

/

/
	157

92

14

12

/

39

/

/

	Totaal dossiers 
	358
	330
	322
	308
	292


Tabel 3:  overzicht van de afgelopen jaren : jongerenteam 

	Aantal dossier behandeld door 
	2010
	2009
	2008
	2007
	2006

	Aantal VTE in het team
	2,84
	2,75
	2,75
	2,5
	2,39

	Op 1/1/2010 geopend dossier

behandeling/begeleiding/vorming

voor advies/screening

coaching

consultvraag

systeemondersteuning
	30

26

4

0

0

0
	39

22

6

3

1

7
	25

23

1

1

0

0
	12

12

0

0

0

0
	13

13

0

0

0

/

	Aanmeldingen 1/1 –31/12/2010

behandeling/begeleiding/vorming

voor advies/screening

coaching

consult

systeemondersteuning
	36

29

5

0

2

0
	36

11

10

0

9

6
	58

29

11

2

7

12
	32

24

3

0

5

0
	26

14

0

-

12

/

	Totaal dossiers 
	66
	75
	86
	44
	39


Tabel 4:  Toestand op 31/12/20** VT  (één vermelding per  dossier)

	Aanbod
	2010
	2009
	2008
	 2007

	Aanmeldingsfase therapie

 dossier nog in afwachting

 cliënt niet toegekomen

 geweigerd : specifieke DVW

                  niet van de regio

                   Franstalig
	57

15

14

10

14

4
	74

12

25

16

18

3
	72

12

18

20

19

3
	57

11

19

10

14

3

	Evaluatiefase

 nog lopend 

 afgebroken cliënt/verwijzer

 afgewezen/verwijzing ITER

 cliënt gaat niet in op aanbod
	27

13

3

8

3
	33

19

5

5

4
	28

12

0

10

6
	25

5

3

10

7

	Behandeling/begeleiding

motiverende startgesprekken

individuele therapie/…

groepstherapie

groepstherapie + individueel   

uitbesteed 

nazorg individueel

nazorg in groep

+ psychiatrische opvolging

 + partner/gezinstherapie
	107

3

32

41

4

3

15

9

(21)

(12)
	86

1

20

37

2

6

16

4

(29)

-
	89

0

14

37

5

13

12

6

(31)

--
	104

5

21

44

3

15

14

0

--

--

	Stopzetting en afronding

  afgebroken door cliënt

  stopgezet door ITER 

  verwijzing vervolgtherapie

  afgerond

  afsluitingsfase
	29

4

0

2

15

8
	35

5

3

7

12

8
	29

1

4

6

18

-
	26

8

0

6

24

-

	Therapievoorbereiding

     In onderzoek

     geweigerd     

     lopend

     afgebroken door cliënt

     afgerond    
	17

0

0

8

7

2
	31

0

6

0

5

20
	30

3

4

12

5

6
	29

3

2

10

10

4

	 Advies/screeningvragen

     In onderzoek

     geweigerd

     nog lopend

     niet gestart

     afgerond

             probatie

             eerherstel

             internering

             second opinion

             screening VK
	32

3

9

3

7

10

(11)

(8)

(3)

(6)

(6)
	19

2

3

4

3

7


	23

1

7

1

5

9


	15

1

7

0

4

3



	Systeemondersteuning
    Nog lopend

    partner/gezinstherapie

    afgerond
	36

12

12

12
	20

13

--

7
	17

9

-

8
	3

3

-

0

	Consult/coaching

    Webvragen/begeleiding

     vragen van hulpverleners

     vragen van privépersonen

     meldingen 
	53

10

28

5

10
	35

--

25

10

--
	33

--

27

6

--
	42

--

25

14

--

	 Totaal dossiers 
	358
	333
	322
	308


Tabel 5 :  Toestand op 31/12/2010 JT (meerdere vermeldingen per dossier)

	Aanbod
	

	Aanmeldingsfase 
 dossier nog in afwachting
 cliënt niet toegekomen
 geweigerd: specifieke DVW
                    niet van de regio
                    anderstalig
	15

4

8

0

1

2

	Evaluatiefase
 nog lopend 
 niet gestart
 afgebroken door cliënt
 afgerond, cliënt gaat niet in op aanbod
 afgerond, dossier doorverwezen
	14

5

1

1

1

6

	Advies/screening
 nog lopend
 niet gestart
 afgebroken door cliënt
 afgerond en advies meegedeeld
	9

2

3

2

2

	Behandeling/begeleiding
Begeleiding/therapie:
· Individueel

· Individueel + groep
Leerproject:
· Individueel
Uitbesteed of op non-actief
Nazorg 
	31

13

8

4

0

4

2

	Stopzetting en afronding
  afgebroken door cliënt (begeleiding/behandeling)
  afgebroken door cliënt (leerproject)
  stopgezet door ITER 
  afgerond (begeleiding/behandeling)
  afgerond (leerproject)
  afgerond en doorverwezen voor vervolg
	22

4

2

2

9

2

3

	Coaching
    Lopend
    afgerond
	1

0

1

	Systeemondersteuning
    Nog lopend
    afgerond
	7

6

1

	Consult/coaching
     Vragen van hulpverleners
     Vragen van privépersonen 
	1

1

0


Tabel 6:  overzicht van de afgelopen jaren : I.T.E.R. totaal

	Aantal dossier behandeld door 
	2010.
	2009
	2008
	2007
	2006

	Op 1/1/20.. geopend dossier

behandeling/begeleiding/vorming

voor advies/screening

schriftelijke therapievoorbereiding

coaching

consultvraag

systeemondersteuning
	179

146

12

2

0

0

19
	179

126

12

18

4

2

17
	155

125

7

15

1

1

6
	154

131

4

14

0

5

/
	148

121

4

18

/

5

/

	Aanmeldingen1/1 –31/12/20..

behandeling/begeleiding/vorming

voor advies/screening

schriftelijke therapievoorbereiding

coaching

consult

systeemondersteuning

“meldingen”
	241

225

29

15

30

15

17

10
	226

132

23

13

6

36

16

--
	246

139

14

15

0

39

23

/
	198

130

14

15

/

46

/

/
	183

106

14

12

/

51

/

/

	Totaal dossiers 
	424
	405
	408
	352
	331


Tabel 7 :  niet-cliëntgebonden vragen in 2010 in het VT
	Herkomst van de vragen
	2010
	2009
	2008
	2007
	2006

	Pers

Vorming voor hulpverleners

Algemene infovragen hulpverleners

Psychodiagnostiekvragen

Preventieprojecten

Vorming voor studenten

Werkjes/onderzoek van studenten

Onderzoeksvragen van instituten/universiteiten

Andere vragen van overheidsdiensten

Andere
	18

20

8

9

3

9

3

4

4

0
	22

25

10

6

4

9

14

7

7

2
	10

17

5

5

4

10

13

4

6

3
	12

10

8

4

7

8

19

9

5

3
	14

28

-

-

4

12

20

10

9

4

	Totaal aantal vragen
	78
	106
	77
	81
	101


2. Werkingsverslag voor het Begeleidingscomité
Begeleiding en behandeling van daders van seksueel misbruik

Samenwerkingsakkoord van 8 oktober 1998 tussen de federale Staat en de Vlaamse Gemeenschap

Gespecialiseerde voorzieningen
Werkingsverslag2002 2010 (artikel 9 van het samenwerkingsakkoord)

1. Identificatiegegevens van de gespecialiseerde voorziening

Naam:  I.T.E.R. – Centrum voor Daderhulp

Coördinator:  Kris Vanhoeck

Adres: Artesiëstraat 5 te 1000 Brussel

Telefoonnummer:  02 512 62 43

Faxnummer:  02 512 80 53

E-mail: iter@scarlet.be

Website (U.R.L.):  www.iter-daderhulp.be


www.familievan.be

Geografische spreiding

Werkingsgebied:  

Voor de CGG-opdracht : Brussel/Halle-Vilvoorde

Voor de CAW-opdracht :  Vlaams-Brabant en Brussel

Voor de Leerprojecten (LDSG)-opdracht :  Brussel/Halle-Vilvoorde

Voor de HCA-opdracht : Vlaams-Brabant en Brussel

Zitdagen op hoofdzetel en op verplaatsing:

	Locatie (adres)
	Openingsuren
	Bediende regio

	Artesiëstraat 5 te 1000 Brussel
	Onthaal en permanentie :

 Elke werkdag van 9u tot 16u

Bijkomende openingsuren voor consultaties

 Maandag tot 21u30

 Dinsdag tot 19u30
Woensdag tot 19u

 Donderdag tot 17u

 Vrijdag tot 16u
	Alle opdrachten behalve de HCA-opdracht voor het arrondissement Leuven

	Tiensevest 162 te 3000 Leuven

Bij Gambas (Alba vzw)
	Consultaties op maandag van 15 tot 19u

en op andere momenten “zoals nodig”
	HCA-opdracht voor het arrondissement Leuven


Samenstelling gespecialiseerde voorziening

Naam:  


Maud Cochet

Functie: 

Hulpverlener 

Diploma: 

Bachelor in de Orthopedagogie

Uren per week : 
32u in het Jongerenteam

Gesubsidieerd via: 
CAW Archipel

Specifieke kennis:

Lid van :

Gevolgde opleiding (in 2010) / organisator vorming:

· Kevin Creedn : neurodevelopment impact of trauma
· Studiedag Jongeren en Seks : Sensoa

· Psychodrama : workshop bij Kristel Luyckx

· CGZ congres over geestelijke gezondheid : kiezen en delen
Naam:


Gaëlle Dhooghe

Functie:

Psychologe

Diploma:

Lic. Psychologie


Uren per week :
38u (gestopt 15 november 2010)

Gesubsidieerd via: 
Alba vzw

Gevolgde opleiding (in 2010) /organisator vorming :

· Kevin Creedn : neurodevelopment impact of trauma
· CGZ congres over geestelijke gezondheid : kiezen en delen
Naam:  


Ninke Duquet

Functie: 

Psychologe / teamverantwoordelijke jongerenteam

Diploma: 

Lic. Psychologie

Uren per week : 
38u

Gesubsidieerd via: 
CAW Archipel

Specifieke kennis:

Lid van :

Gevolgde opleiding (in 2010) / organisator vorming:

· Kevin Creedn : neurodevelopment impact of trauma
· CGZ congres over geestelijke gezondheid : kiezen en delen
· Psychodrama : workshop bij Kristel Luyckx
Naam:  


Kim Gykiere

Functie: 

Psychologisch assistent

Diploma: 

Kan. Psychologie en Kan. seksuologie

Uren per week: 
28,5u  in het volwassenenteam
Gesubsidieerd via: 
cgg Ahasverus

Specifieke kennis:

Lid van :

Gevolgde opleiding (in 2010) / organisator vorming:

· Studiedag Ahasverus KOPP : Ahasverus

· Terugkomdag Strategisch Plan : Ministerie van Welzijn

· Studiedag Ahasverus Hechting & Trauma

· Middagsymposium Behandelplannen : I.T.E.R.

· Middagsymposium Behandelplannen deel 2 : I.T.E.R.

· Studiedag De schatkist van de therapeut : KUL

· CGZ congres over geestelijke gezondheid : kiezen en delen
· Studiedag SAPROF : UFC & UPPL
· Symposium Wat en Hoe id forensische verstandelijke gehandicapten : Trajectum
· Vorming : gespecialiseerde psychotherapie bij Verst. Beperk. : UPC Kortenberg

· Studiedag Daderhulp CGG’s : Zorgnet Vlaanderen

· Congres Forensische Psychiatrie : Kenniscentrum Rekem
Naam: 


Connie Naulaerts
Functie: 

Psychiater

Diploma: 

Psychiater

Uren per week:

7u (zelfstandig)

Gesubsidieerd via: 
cgg Ahasverus

Specifieke kennis :  
forensisch penitentiair psychiater

Lid van :

Gevolgde opleiding (in 2009) / organisator vorming: /

Naam: 

 
Ina Raymenants

Functie:

projectuitvoerder

Diploma:

Lic. Klinische psychologie

Uren per week:

19u (teamwerking Leerprojecten inbegrepen)

Gesubsidieerd via:
Leerprojecten

Specifieke kennis:

Lid van :

Gevolgde opleiding (in 2010) / organisator vorming: 

· Werkogram : LDSG

· Supervisie en intervisie : LDSG

· Studiedag Schatkist van de therapeut : KUL

· CGZ congres over geestelijke gezondheid : kiezen en delen
Naam:  


Rebecca Tournicourt

Functie: 

Administratieve kracht

Diploma: 

A2

Uren per week : 
19u (gestopt sinds 1/12/2010)

Gesubsidieerd via: 
cgg Ahasverus

Gevolgde opleiding (in 2010) / organisator vorming :

· Supervisie AK’s : Ahasverus CC Vilvoorde

Naam:  


Els Van Daele

Functie: 

criminologe - seksuologe

Diploma: 

criminologie/seksuologie

Uren per week: 
19u in het volwassenenteam
Gesubsidieerd via: 
cgg Ahasverus

Specifieke kennis :  
opleider systeemtherapie

Lid van : Association for the Treatment of Sex Abusers


Vlaamse Vereniging voor Seksuologie

Gevolgde opleiding (in 2010) / organisator vorming:

· Harlene Anderson : conversatie en dialoog : BVRGS – VUB

· ACT in groepen : VVGG

· Video-hometraining :introductie : Steunpunt Expertise Netwerken

· Studiedag : de schatkist van de therapeut : KUL

· Intake Interactietraining : Antwerpen

· CGZ congres over geestelijke gezondheid : kiezen en delen
· Studiedag Ahasverus KOPP

Naam:  


Kris Vanhoeck

Functie: 

Coördinator I.T.E.R. en teamverantwoordelijke volwassenenteam
Diploma: 

Lic. Psychologie

Uren per week : 
32u in het volwassenenteam
Gesubsidieerd via: 
cgg Ahasverus

Specifieke kennis:


Lid van :  - bestuur Vereniging Forensische Seksuologie

   - Advisory Board (IATSO)

Gevolgde opleiding (in 2010) / organisator vorming:

· Moord en het electracomplex : Het Beschrijf

· Middagsymposium : fantasiemanagement : I.T.E.R.

· Middagsymposium : behandelplannen : I.T.E.R.

· Online conferentie Sexual Abuse Prevention : Phoenixhouse Australia 

· Morele dilemmadiscussie : Universiteit Konstanz

· Groepstherapie volgens ACT : FDGG
· Internationaal congres : IATSO (Oslo)
· Studiedag Daderhulp CGG’s : Zorgnet Vlaanderen

· Middagsymposium SAPROF : I.T.E.R.

· Congres Forensische Psychiatrie : Kenniscentrum Rekem

· Studiedag Ahasverus KOPP : Ahasverus

Naam:  


Ann Verbruggen

Functie: 

Administratieve kracht

Diploma: 

A2

Uren per week: 
19u  (effectief 15,2u gepresteerd wegens opname ouderschapsverlof)

Gesubsidieerd via: 
cgg Ahasverus

Gevolgde opleiding (in 2010) / organisator vorming: 

· Supervisie AK’s : Ahasverus CC Vilvoorde

_____________________________________________________________________________________

Naam:  


Wouter Wanzeele
Functie: 

Maatschappelijk werker
Diploma: 

Master Maatschappelijk Werk
Uren per week: 
28,5u in het volwassenenteam
Gesubsidieerd via: 
CAW Archipel
Gevolgde opleiding (in 2010) / organisator vorming: 

· A. Menger ‘Wat werkt en Wie werkt?’ : KUL

· Middagsymposium : behandelplannen : I.T.E.R.

· Studiedag De schatkist van de therapeut : KUL

· Introductiedag Geestelijke Gezondheidszorg : BWR

· CGZ congres over geestelijke gezondheid : kiezen en delen
· Middagsymposium SAPROF : I.T.E.R.

· Congres Forensische Psychiatrie : Kenniscentrum Rekem

· Studiedag : ‘De plaats van de slachtofferdimensie in het werken met daders’ : HUB

· Studiedag Ahasverus KOPP : Ahasverus

· Training ‘Omgaan met agressie’ (CAW Archipel) : Impuls

· Studiedag Ahasverus : Hechting en Trauma : Ahasverus

· Studiedag “Samenwerken aan suïcidepreventie” : FDGG - CGG - Zorgnet Vlaanderen

· Individuele supervisie
Naam:  


Sanneke Wilson

Functie: 

Kinder- en Jeugdpsychiater

Diploma: 

Kinder- en Jeugdpsychiater

Uren per week: 
8u (zelfstandig)

Gesubsidieerd via: 
Cgg Ahasverus

Gevolgde opleiding (in 2010) / organisator vorming: 

Totaal aantal uren bijscholing :  580
351 in het volwassenenteam

229,5 in het jongerenteam

2. Kwalitatieve evaluatie van de werking in 2010
Visie en doelstellingen

I.T.E.R. is een multidisciplinair regioteam dat behandeling, begeleiding en vorming aanbiedt aan jongeren, volwassenen en ouderen met een problematiek van reëel of dreigend seksueel grensoverschrijdend gedrag.  Dat gedrag kan van strafbare, parafiele of hyperseksuele aard zijn en kan verschillende vormen van schade veroorzaken.  Ook de omgeving van deze cliënten kan bij I.T.E.R. met vragen terecht.  Daarnaast organiseert I.T.E.R. telefonisch onthaal en onderhoudt het een website om tegemoet te komen aan informatieve en adviesvragen die verband houden met deze problematiek.  Daarenboven kan I.T.E.R. expertise aan andere hulp- en dienstverleners aanbieden in de vorm van supervisie of coaching en consult.

Iter is een Latijns woord en betekent “reisweg”.  Als letterwoord verwijst het naar de  therapeutische doelstellingen :  I-mpulscontrole, T-erugvalpreventie, E-mpathiebevordering en R-esponsabilisering.  
I.T.E.R. kiest voor hulpverlening vanuit de principes van spaarzaamheid in het zorgaanbod, empowerment van de cliënt en zijn omgeving, zorg op maat van de cliëntproblematiek en werken volgens “best practices”-principes.

I.T.E.R. doet evaluatieonderzoeken met indicatiestelling voor de doelgroep en realiseert een ambulant hulpaanbod met het oog op terugvalpreventie, herstelgerichte delictverwerking, rehabilitatie, geestelijke gezondheidszorg en welzijnsbevordering.  I.T.E.R. heeft in zijn therapie met plegers steeds een drievoudige focus voor ogen : de cliënt en zijn systeem, het slachtoffer en zijn systeem en de samenleving.


Om dit waar te maken kiest I.T.E.R. expliciet voor een regioteam waar competenties en middelen worden samengebracht om deze missie waar te maken.  I.T.E.R. heeft het gerechtelijk arrondissement Brussel-Halle/Vilvoorde als kerngebied en het arrondissement Leuven als uitbreidingsgebied voor sommige specifieke opdrachten.  Cliënten die in deze regio’s wonen, worden bij voorrang geholpen.

De multidisciplinaire aanpak betreft zowel een veelheid aan functies (minstens : psychiater, psycholoog, criminoloog, maatschappelijk werker, secretariaatsmedewerker, een diversiteit aan hulpverleningsrichtingen (medisch-psychiatrisch gericht, systeemgericht, gedragsgericht, welzijns- en herstelgericht, cliëntgericht, motivatiegericht) en een expliciete keuze om met alle betrokken partners samen te werken met respect voor ieders eigenheid en vanuit ethisch en deontologisch verantwoorde keuzes.

Programma en methodieken 

Behandeling, begeleiding en vorming

I.T.E.R. biedt een geïntegreerd plegeraanbod waarin zowel behandeling volgens GGZ-maatstaven, 
begeleiding naar CAW-maatstaven en vorming zoals voorzien in de opdracht van leerprojecten vervat is.  I.T.E.R. is opgedeeld in twee deelteams : een volwassenenteam en een jongerenteam.

Groepstherapie

I.T.E.R beschikt over een ruim aanbod van groepstherapie:

· twee terugvalpreventiegroepen;

· groep “van bewustwording naar verandering”;

· impulscontrolegroep voor zwakbegaafde plegers;

· groep “relationele en seksuele vorming”(module);

· Mindfulness-aandachtstraining in groepsformule (module);

· nazorggroep

Het jongerenteam draait een jongerengroep en de twee deelteams samen organiseren een jongvolwassenengroep.  

Intakes 

Tijdens de wekelijkse teamvergaderingen wordt in elk deelteam bekeken wie welke cliënt opneemt.  De “evaluatiefase” omvat individuele intake gesprekken, afname en bespreking van psychediagnostische testen, gesprek met een belangrijke derde en minstens één psychiatrisch consult.  Dit geldt zowel voor de volwassenen- als jongerenwerking.  Jongeren die worden aangemeld voor het leerproject seksueel grensoverschrijdend gedrag doorlopen deze evaluatiefase niet.

Na de evaluatiefase worden de cliënten uitvoerig tijdens de teamvergadering besproken. Indien een begeleiding/therapie wordt opgestart, maken we een ‘toetredingsovereenkomst’ en een begeleidings- en behandelplan op, naast een mogelijke prestatieverbintenis (voor de cliënten binnen een justitieel kader). Voor de minderjarigen stellen we een ‘samenwerkingsovereenkomst’ op.

Wachtlijst

I.T.E.R. maakt er een punt van om zonder wachtlijsten te werken en binnen de veertien dagen na 
aanmelding een instapgesprek aan te bieden.  In het volwassenenteam was er eind 2010 een tijdelijk capaciteitsgebrek en op 31/12/10 stonden 2 cliënten op een wachtlijst tot 1/2/2011.  Om vooral ook klaar te kunnen staan voor nieuwe instroom onderzoeken we momenteel of we langs de uitstroomkant meer met een uitbestedingsovereenkomst zouden kunnen werken.
Cliëntbijdrage

De cliëntbijdrage wordt bepaald aan de hand van een aantal criteria (inkomen, schulden, personen ten laste en afgelegde afstand om tot I.T.E.R. te komen). Op basis hiervan wordt een bedrag (van 0 tot 20 euro) bepaald in onderling overleg met de cliënt. Geld mag echter nooit een reden zijn om hulpverlening niet aan te bieden.  Jongeren en gedetineerden betalen niet.

Specifieke doelgroepen 
	Doelgroep
	Aanbod

	Jongvolwassenen
	Het volwassenenteam en het jongerenteam hebben een gezamenlijk aanbod voor jongvolwassen cliënten tussen 17 en 24 jaar.  

	Zwakbegaafde plegers
	I.T.E.R. heeft een groep voor zwakbegaafde en lichtmentaal gehandicapte plegers 

	Niet-gerechtelijke aanmeldingen
	I.T.E.R. biedt ook therapie aan plegers die niet via justitie verwezen worden

	Partners van plegers en ouders van minderjarige plegers
	Binnen de volwassenenwerking van ITER worden ‘partners’ op individuele basis gezien. Binnen de minderjarigenwerking van ITER werden de ouders of andere opvoedingsverantwoordelijken meer structureel betrokken bij de begeleiding/therapie. We trachten ouders of andere belangrijke derden minstens éénmaal per maand gesprekken aan te bieden. 

	Ontkenners
	I.T.E.R. heeft probleemverkennend aanbod voor ontkenners behalve in het kader van een V.O.V.-maatregel.

	Senioren
	I.T.E.R. heeft in het verleden een groep voor senioren gehad en denkt eraan deze terug aan te bieden.

	Geïnterneerden
	Geïnterneerden kunnen in het reguliere aanbod opgenomen worden mits bijzondere psychiatrische aandacht en opvolging. I.T.E.R. vraagt wel dat de medische voogdij door een externe psychiater opgenomen wordt.

	Allochtonen
	Allochtone plegers worden in het reguliere aanbod opgenomen. In de mate van het mogelijke wordt voor deze cliënten supervisie gezocht bij gespecialiseerde collega’s.

	Vrouwelijke plegers
	Hoewel het aantal verwijzingen beperkt blijft, biedt I.T.E.R. ook therapie aan vrouwelijke plegers.

	Vrijwillige preventieve vragen
	I.T.E.R. kreeg steeds enkele vrijwillige meldingen per jaar van mensen die zelf een vraag hebben en preventief willen voorkomen om feiten te plegen.  I.T.E.R. onderzoekt momenteel of dit aanbod explicieter kan bekendgemaakt worden.


Samenwerkingsverbanden en structurele overlegmomenten

Hierbij onderscheiden we interne en externe structurele overlegmomenten, de organisatie van 
intervisiemomenten en samenwerkingsverbanden met andere partners.

Interne structurele overlegmomenten

Het volwassenenteam komt wekelijks op dinsdag (10-13u) bijeen rond de bespreking van cliëntdossiers, inhoudelijke en organisatorische aspecten van de werking.  Indien nodig wordt ergens in de week een bijkomend overleg gepland waarin alle lopende dossiers systematisch opgevolgd worden.  Op donderdagvoormiddag (9u30-12u30) komt het jongerenteam samen.

Externe structurele overlegmomenten

I.T.E.R. nam deel aan het werksoortelijk met de andere gespecialiseerde A.W.W.-teams onder coördinatie van een stafmedewerker van het Steunpunt Algemeen Welzijnswerk. Het overleg heeft de volgende doelstellingen: visieontwikkeling, informatie-uitwisseling, standpunt- en strategiebepaling t.a.v. de overheids- en andere instanties, evaluatie van de uitvoering van het samenwerkingsakkoord, beleidsvoorbereidend werk ten behoeve van de begeleidingscommissie, deontologische vraagstukken …

Daarnaast zijn er de jaarlijkse netwerkvergaderingen onder leiding van het Universitair Forensisch Centrum (U.F.C.), waarop de gespecialiseerde voorzieningen van het samenwerkingsakkoord en de Leerprojecten worden uitgenodigd. De bijeenkomsten gaan over relevante thema’s voor de gespecialiseerde voorzieningen. 

I.T.E.R. organiseert om de zes maanden een "sectoroverleg" waar alle betrokkenen bij de uitvoering van het samenwerkingsakkoord (alsook de diensten die verwijzen binnen een vrijwillig kader) op worden uitgenodigd. Tweemaal per jaar plant I.T.E.R. samen met het Brusselse justitiehuis een overlegmoment.  Ten slotte neemt I.T.E.R. ook deel aan het bemiddelingsoverleg georganiseerd door Suggnomè Brussel.

De jongerenwerking van I.T.E.R. neemt deel aan het SGGJ-overleg, dat tweemaandelijks plaatsvindt.

Intervisiemomenten

Het volwassenenteam volgt casussupervisie bij dokter Van de Putte.
Intervisie vindt wekelijks plaats tijdens de twee teamvergaderingen. Elk lopend dossier wordt minstens een keer om de twee maanden besproken en de moeilijke en nieuwe dossiers komen maandelijks aan bod.
Samenwerkingsverbanden met andere partners

· met de Vertrouwenscentra Kindermishandeling van Leuven, Opwijk en Brussel

· met de dienst Urologie van het U.Z.-VUB en van Gasthuisberg Leuven voor andrologische consultaties

· met de dienst psychiatrie van het U.Z.-VUB voor gespecialiseerd diagnostisch onderzoek

· met het CGG-Brussel voor etnopsychologische consultaties

Preventie en signaalfunctie

De meeste begeleidingen zijn tertiaire preventie (terugval voorkomen), maar een deel van de cliënten komt via niet-gerechtelijke verwijzing.  Sommigen hebben feiten gepleegd die niet bekend zijn bij het gerecht, andere komen ook echt preventief omwille van een problematiek.  Daarnaast zijn de websites van I.T.E.R. (www.iter-daderhulp.be en www.familievan.be) en de publicaties (Werkboek Daderhulp en Zeg het aan (n)iemand)  ook preventieve werkinstrumenten.  Daarbij heeft I.T.E.R. oog  voor de ruimere context van de cliëntsituatie en voor een lage toegangsdrempel.  De signaalfunctie nemen we op via onze samenwerkingsverbanden, via het sectoroverleg voor de volwassen plegers en een apart sectoroverleg voor de jongeren.
Perspectieven naar de toekomst toe :
· Zoeken naar nieuw onderdak en middelen om dat te financieren.

· Onderzoeken of een vrijwillig preventief aanbod explicieter bekend kan gemaakt worden.

· De werkdruk blijvend zichtbaar in kaart brengen en in teamverband nagaan hoe hiermee om te gaan (oa de formule “uitbesteding”)
· De website www.familievan.be is een belangrijk hulpmiddel en inspiratiebron gebleken.  Er wordt nog gewerkt aan extra modules “partners van” en “broers/zussen van”.

· Ervaring opdoen met en verder op punt stellen van het begeleidings- en behandelplan.   I.T.E.R. opteert voor een begeleidings- en behandelplan dat samen met de cliënt opgemaakt wordt.
Knelpunten

· Naast de positieve vruchten van de samenwerking van 4 organisaties (algemeen welzijnswerk, leerprojecten daders seksueel geweld, geestelijke gezondheidszorg en herstelgerichte en constructieve afhandeling), schept de structurele omkadering van het samenwerkingsverband ook organisatorische noden, zoals de nood aan afstemming en coördinatie, verschil in arbeidsreglementen en werkgeverschap, VTO-beleid, ...

· Er zijn nog steeds geen structurele middelen voorzien voor specifieke ondersteuning van maatschappelijk kwetsbare doelgroepen (jongeren, mensen met een verstandelijke beperking, allochtonen, …)

· Doordat verschillende sectoren de werking omvatten, dienen wij heel veel tijd te investeren in administratie (werkingsverslagen, rapporten, …)

· De huisvesting is een permanent zorgenkind.  Het is echter zeer moeilijk om in Brussel een gepaste en betaalbare woonst te vinden. In 2008 werd een eerste bijkomend lokaal gehuurd, en in 2010 is er nog een tweede lokaal bijgekomen, zodat het jongerenteam nu een eigen bureau- en consultatieruimte heeft.  De 210 m2 beschikbare vloeroppervlakte (alles inbegrepen) blijft echter zeer krap voor de 12 personeelsleden van de vier werkgevers.

3. Kwantitatieve evaluatie dossiers 2010
De registratie van dossiers heeft betrekking op:
* Cliënten die voor begeleiding en/of behandeling aangemeld werden in het kader van het samenwerkingsakkoord tussen de federale staat en de Vlaamse Gemeenschap inzake de begeleiding en behandeling van daders van seksueel misbruik (dwingend wettelijk kader);  
* Cliënten die via andere kanalen aangemeld zijn (vrijwillig kader) maar bij wie er in de loop van de behandeling/begeleiding een juridische maatregel bijgekomen is.
· Aanmelding 2010
Aantal cliënten dat zich in 2010 voor begeleiding en/of behandeling heeft aangemeld in het eigen centrum
. Aanmeldingen zijn alle vragen van personen of instanties naar hulp- en dienstverlening zonder dat er sprake is van een hulpverleningscontact.

Tabel 8 :  aanmeldingen in 2010
	
	VOLWASSENEN
	JONGEREN
	TOTAAL  I.T.E.R.

	Aanmeldingen 01/01 – 31/12/2010
Behandeling/begeleiding/vorming

Voor advies/screening

Schriftelijke therapievoorbereiding

Coaching

Consult

Systeemondersteuning
“meldingen”
	96

24

15

30

13

17

10
	29

5

-

0

2

0

-
	225

29

15

30

15

17

10

	TOTAAL
	205
	36
	241


· Intakegesprek 2010
Aantal cliënten dat in 2010 (na aanmelding in 2009 of 2010) voor kennismakingsgesprekken (‘face-to-face’-contacten met het oog op de start van een begeleiding/behandeling) ontvangen werd in het eigen centrum
: 

Volwassenenteam : 103 (waarvan 9 voor schriftelijke therapievoorbereiding ; 15 voor advies ; 13 voor systeemondersteuning ; 9 na webvragen)

Jongerenteam :  21
Totaal I.T.E.R.: 124 (waarvan 102 effectieve daderdossiers)

· Geen intakegesprek 2010
Aantal cliënten dat in 2010 (na aanmelding) geweigerd werd voor kennismakingsgesprekken (‘face-to-face’-contacten met het oog op de start van een begeleiding/behandeling); 

OMWILLE VAN:

· afstand: woonplaats van cliënt is buiten de bediende regio gelegen;

volwassenenteam :  14
jongerenteam :   1

totaal I.T.E.R. :  15
· consultgesprek: contactname beperkt zich tot advies omtrent de mogelijke oriëntatie van een cliënt; 

volwassenenteam :  53

jongerenteam :   2
totaal I.T.E.R. :  55
· gespecialiseerd advies: vraag naar gespecialiseerd advies;

volwassenenteam :  16
jongerenteam :  3 (screenings)

totaal I.T.E.R. :  19
· opname: cliënt verblijft op een residentiële ziekenhuisafdeling (PZ, PC, UZ, AZ)

?? een reden tot intakeweigering kan wel zijn dat we residentiële behandeling aangewezen achten (zie “andere”)

· opsluiting: cliënt is opgesloten in een strafinrichting of inrichting tot bescherming van de maatschappij;  ?? is vaak het geval en geen uitsluitingscriterium als zodanig

· overgedragen naar intakegesprek 2011: cliënt heeft zich in 2010 aangemeld maar intakegesprek is nog hangende of wordt in 2011 gepland;

volwassenenteam : 18
jongerenteam :   4
totaal I.T.E.R. :  22
· taal: cliënt spreekt niet de talen die de medewerkers machtig zijn;

volwassenenteam :  4 

jongerenteam :   2
totaal I.T.E.R. :  6
· tekort aan capaciteiten: cliënt heeft een tekort aan intellectuele en/of verbale capaciteiten;

volwassenenteam :  0

jongerenteam :   0

totaal I.T.E.R. :  0
· andere

volwassenenteam :  14(cliënt of verwijzer haken af)



           10 (specifieke verwijzing geadviseerd, bv residentieel)

jongerenteam :   8 (cliënt of verwijzer haken af)



     0 (specifieke verwijzing geadviseerd, bv residentieel)

totaal I.T.E.R. :  22 (cliënt of verwijzer haken af)



    10 (specifieke verwijzing geadviseerd, bv residentieel)


· Geen nieuwe begeleiding en/of behandeling 2010

Aantal cliënten dat in 2010 – na intake 2010– niet begeleid of behandeld werd in het eigen centrum;

Alle cliënten die een kennismakingsgesprek in 2010 hadden, stroomden door naar de evaluatiefase en hadden dus meerdere gesprekken bij I.T.E.R. (= criterium behandeling/begeleiding voor het Begeleidingscomité)

14 cliënten van het volwassenenteam en 8 cliënten van het jongerenteam stroomden echter na de evaluatiefase (op basis van 5 à 8 gesprekken met het oog op indicatiestelling) niet door naar de behandel/begeleidingsfase.  Bij 8 volwassen cliënten deed I.T.E.R. zelf geen aanbod en stelde een verwijzing voor of moest de evaluatie onverrichter zake afsluiten waardoor cliënt onder de verantwoordelijkheid van verwijzer bleef (bv. strafinrichting).  
3 volwassen cliënten kozen er zelf voor om niet op het aanbod van I.T.E.R. in te gaan.  Bij de jongeren deed I.T.E.R. bij 6 cliënten geen aanbod en stelde een verwijzing voor. 

· Nieuwe begeleiding en/of behandeling 2010

Aantal cliënten dat in 2010 – na intake in 2010 – begeleid en/of behandeld werd in het eigen centrum.  Hierna volgen de cijfers van het aantal effectieve daderbehandelingen en -begeleidingen (geen adviezen en geen therapievoorbereiding)  die gestart werden na afloop van de volledige evaluatieprocedure :

Volwassenenteam: 30
Jongerenteam: 13
Totaal I.T.E.R.: 43
· Lopende begeleiding en/of behandeling op 31/12/2009
Aantal cliënten dat op 31 december 2009 reeds begeleid of behandeld werd in het eigen centrum; 

Volwassenenteam: 99  (waarvan 13 systeembegeleidingen)
Jongerenteam: 18

Totaal I.T.E.R.:117 (waarvan 104 daderbegeleidingen) 
· Begeleiding en/of behandeling 2010
Aantal cliënten dat in 2010 begeleid of behandeld werd binnen het eigen centrum 

· Geslacht bij intake:

· Man :  volwassenenteam  ; jongerenteam 

· Vrouw :  volwassenenteam  ; jongerenteam 

· Leeftijd bij intake:

· volwassenenteam     60+ :    28      
46 - 59j :    47

36 - 45j :    69
26 - 35j :   32
18 - 25j :   19
· jongerenteam 
18 - 21j :   13
15 - 17j :   14
12 - 14j :   10
     
 - 12j :      1
· Verwijzer bij intake:
Tabel 9 :  Aantal ZP naar verwijzer
	Verwijzer
	alle dossiers
	jaar FTF1

	
	
	oude dossiers
	2009
	2010

	TOTAAL
	112
	38
	19
	55

	EIGEN INITIATIEF
	 
	5
	1
	0
	4

	GEZONDHEIDSZORG
	 
	10
	5
	1
	4

	WELZIJNSZORG
	 
	5
	0
	2
	3

	VOORZIENINGEN KINDEREN EN JONGEREN
	 
	5
	4
	0
	1

	GEHANDICAPTENZORG (VFSIPH)
	 
	2
	0
	0
	2

	JUSTITIE
	J: Federale/lokale politie
	3
	0
	1
	2

	
	J: Advocaat
	4
	3
	1
	0

	
	J: Gevangenis
	24
	4
	0
	20

	
	J: Justitiehuis
	43
	16
	12
	15

	
	J: Commissie
	5
	4
	0
	1

	
	J: Rechtbank
	4
	1
	0
	3

	ONBEKEND
	 
	2
	0
	2
	0


Tabel 10 :  Aantal ZP naar verwijzer: detail verwijzerscategorie justitie
	Verwijzer
	alle dossiers
	jaar FTF1

	
	
	<2009
	2009
	2010

	totaal
	83
	28
	14
	41

	J: Federale politie/lokale politie
	3
	0
	1
	2

	J: Advocaat
	4
	3
	1
	0

	J: Psycho-sociale dienst van gevangenis (PSD)
	24
	4
	0
	20

	J: JUSTITIEHUIS
	16
	3
	5
	8

	J: Commisie ter bescherming van de maatschappij
	2
	2
	0
	0

	J: Justitiehuis - voorwaardelijke invrijheidstelling
	1
	1
	0
	0

	J: Justitiehuis - vrijheidstelling onder voorwaarde
	10
	8
	0
	2

	J: Justitiehuis - probatie
	14
	3
	6
	5

	J: Justitiehuis - bemiddeling
	1
	0
	1
	0

	J: Probatiecommissie
	4
	3
	0
	1

	J: Onderzoeksgerechten
	1
	0
	0
	1

	J: Onderzoeksrechter
	2
	1
	0
	1

	J: Procureur
	1
	0
	0
	1


· Strafrechterlijk kader bij intake:
Tabel 11 :  Aantal ZP naar juridisch statuut
	Juridisch statuut
	alle dossiers
	<2009
	2009
	2010

	Alle dossiers
	112
	38
	19
	55

	Niet van toepassing - vrijwillig
	13
	4
	2
	7

	In verdenking gesteld - Voorlopige hechtenis
	4
	1
	1
	2

	In verdenking gesteld - Vrijheid onder voorwaarden
	26
	18
	3
	5

	In verdenking gesteld - Bemiddeling in strafzaken
	2
	0
	2
	0

	Veroordeling - Probatie
	23
	8
	7
	8

	Veroordeling - Detentie
	17
	1
	1
	15

	Veroordeling - Voorlopige invrijheidstelling
	2
	1
	1
	0

	Veroordeling - Voorwaardelijke invrijheidstelling
	3
	0
	1
	2

	Internering - Detentie
	13
	3
	0
	10

	Internering - Invrijheidstelling op proef
	2
	2
	0
	0

	Ter beschikking gesteld van de regering - TBR - Detentie
	1
	0
	0
	1

	Onbekend
	3
	0
	1
	2

	In beschuldiging gesteld - Vrijheid onder voorwaarden
	3
	0
	0
	3


· Aard seksueel probleemgedrag bij intake:

Tabel 12 :   Aantal ZP naar aard van de feiten en naar slachtoffer Dossiers Aangemeld 2010
	Wie is het slachtoffer
	Partner
	Kennissen/vrienden/collega’s
	Onbekende/ toevallige andere
	Onbekende kinderen
	Categorie onbekend
	Bekende kinderen binnen gezin
	Bekende kinderen binnen familie
	Bekende kinderen buiten gezin/familie
	Andere categorie

	Seksueel
	0
	0
	0
	0
	3
	0
	0
	0
	0

	Pedofilie
	0
	0
	1
	2
	3
	8
	4
	9
	0

	Pedoseksualiteit Intrafaml
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Pedoseksualiteit Extrafaml
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Efeboseksualiteit Intrafaml
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Efeboseksualiteit Extrafaml
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0

	Verkrachting (15+)
	3
	1
	4
	0
	0
	0
	0
	1
	1

	Voyeurisme
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Telefoonscatalogie
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Seksuele Partnermishandeling
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Aanzetten tot ontucht
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	0

	Openbare zedenschennis
	0
	0
	4
	3
	0
	0
	0
	0
	0

	Aanranding integriteit(15+)
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Kinderpornografie 
	0
	0
	0
	8
	1
	0
	0
	0
	0

	Ander seksl probleemgedrag
	0
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	1
	0

	Stalking
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0


· activiteiten in 2010
· Aantal individuele consultaties:  
· volwassenenteam 1670
· jongerenteam  553
· Aantal groepssessies:

· volwassenenteam 379  (vertegenwoordigt meer dan 3400 consultaties)

· jongerenteam 54  (vertegenwoordigd meer dan 260 consultaties)
· Aantal koppel- of gezinsgesprekken: 

· volwassenenteam  57
· jongerenteam  55
· Lopende begeleiding en/of behandeling op 31/12/2010
Aantal cliënten waarvan de begeleiding of behandeling op 31 december 2010 nog loopt binnen het eigen centrum;

· volwassenenteam 127 (waarvan 8 therapievoorbereidingen en 12 systeemondersteuningen)
· jongerenteam  31
· Afgeronde begeleiding en/of behandeling op 31/12/2009

Aantal cliënten waarvan de begeleiding of behandeling op binnen het eigen centrum afgerond werd in 2009; dwz de doelstellingen van de begeleiding of behandeling werden bereikt en de contacten werden stopgezet;

· volwassenenteam 38 (waarvan 2 therapievoorbereidingen en 12 systeemondersteuningen)
· jongerenteam 14
· Vroegtijdig afgebroken begeleiding en/of behandeling op 31/12/2010
Aantal cliënten waarvan de begeleiding of behandeling binnen het eigen centrum vroegtijdig afgebroken werd in 2010; dwz de doelstellingen niet werden bereikt en de contacten werden stopgezet; 

· volwassenenteam 4
· jongerenteam 8
3.  Overzicht van de activiteiten 
De volgende registratiegegevens komen uit het 
EPD (Elektronisch Patiënten Dossier) en zijn gedefinieerd in zorgperiodes (ZP). 
Tabel 13 :  Aantal zorgperiodes in het forensische team

	totaal
	Luik FZ niet aan-gevinkt
	Luik FZ wel aan-gevinkt
	Vrij-willig
	Samen-werkingsakkoord
	Ander kader 
	Kader 
onbekend 

	248
	93
	193
	12
	112
	29
	2


Tabel 14 :  Aantal daders in zorg naar status en aard afsluiting
	status dossier naar aard afsluiting
	Alle dossiers
	Samenwerkings-akkoord seksuele delinquenten
	geen GOG
	Daders (FZ) met ander
hulpkader 

	totaal
	171
	112
	17
	42

	Eerste gesprek (FTF1)
	3
	2
	1
	0

	Behandeling (FTF2
	126
	82
	13
	31

	Beëindigd
	beëindigd in wederzijds overleg
	15
	10
	0
	5

	
	contacten afgebroken
	3
	3
	0
	0

	
	Overlijden
	1
	0
	0
	1

	
	Beëindigd en extern verwezen
	14
	13
	0
	1

	
	FTF1 niet doorgegaan
	1
	1
	0
	0

	
	Vroegtijdig beëindigd (tegen advies hulpverlener)
	2
	0
	1
	1

	
	Eenzijdige beëindiging door hulpverlener
	1
	0
	0
	1

	
	Ander
	5
	1
	2
	2


	Tabel 15 :  Aantal oude en nieuwe zorgperiodes (naar jaar FTF1) naar aanmeldingsjaar


	jaar FTF1
	Alle aanmeldingen
	Aanmeldingsjaar

	
	
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	alle dossiers
	112
	2
	5
	2
	5
	11
	5
	11
	24
	47

	oude dossiers
	38
	2
	5
	2
	5
	11
	5
	8
	0
	0

	2009
	19
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	3
	16
	0

	2010
	55
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	8
	47


Tabel 16 :  Aantal ZP naar status en jaar start dossier
	Status dossier
	alle dossiers
	jaar FTF1

	
	
	<2009
	2009
	2010

	Alle dossiers
	112
	38
	19
	55

	Eerste gesprek (FTF1)
	2
	0
	0
	2

	Behandeling (FTF2)
	82
	33
	19
	30

	Beëindigd
	28
	5
	0
	23



Tabel 17 :  Aantal ZP naar status en jaar aanmelding
	Status dossier
	alle aanmel-dingen
	Aanmeldingsjaar

	
	
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	Alle dossiers
	112
	2
	5
	2
	5
	11
	5
	11
	24
	47

	Eerste gesprek (FTF1)
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	1

	Behandeling (FTF2)
	82
	2
	5
	2
	2
	9
	5
	11
	19
	27

	Beëindigd
	28
	0
	0
	0
	3
	2
	0
	0
	4
	19


Tabel 18 :  Aantal ZP naar verwijzer
	Verwijzer
	alle dossiers
	jaar FTF1

	
	
	<2009
	2009
	2010

	TOTAAL
	112
	38
	19
	55

	EIGEN INITIATIEF
	 
	5
	1
	0
	4

	GEZONDHEIDSZORG
	 
	10
	5
	1
	4

	WELZIJNSZORG
	 
	5
	0
	2
	3

	VOORZIENINGEN KINDEREN EN JONGEREN
	 
	5
	4
	0
	1

	GEHANDICAPTENZORG (VFSIPH)
	 
	2
	0
	0
	2

	JUSTITIE
	J: Federale/lokale politie
	3
	0
	1
	2

	
	J: Advocaat
	4
	3
	1
	0

	
	J: Gevangenis
	24
	4
	0
	20

	
	J: JUSTITIEHUIS
	43
	16
	12
	15

	
	J: COMMISSIE
	5
	4
	0
	1

	
	J: RECHTBANK
	4
	1
	0
	3

	ONBEKEND
	 
	2
	0
	2
	0


Tabel 19 :     Aantal ZP naar verwijzer: detail verwijzerscategorie justitie
	Verwijzer
	alle dossiers
	jaar FTF1

	
	
	<2009
	2009
	2010

	totaal
	83
	28
	14
	41

	JUSTITIE
	J: Federale politie/lokale politie
	3
	0
	1
	2

	
	J: Advocaat
	4
	3
	1
	0

	
	J: Psycho-sociale dienst van gevangenis (PSD)
	24
	4
	0
	20

	
	J: JUSTITIEHUIS
	16
	3
	5
	8

	
	J: Justitiehuis - commissie ter bescherming van de maatschappij
	1
	1
	0
	0

	
	J: Justitiehuis - voorwaardelijke invrijheidstelling
	1
	1
	0
	0

	
	J: Justitiehuis - vrijheidstelling onder voorwaarde
	10
	8
	0
	2

	
	J: Justitiehuis - probatie
	14
	3
	6
	5

	
	J: Justitiehuis - bemiddeling
	1
	0
	1
	0

	
	J: Commissie ter bescherming van de maatschappij
	1
	1
	0
	0

	
	J: Probatiecommissie
	4
	3
	0
	1

	
	J: Onderzoeksgerechten
	1
	0
	0
	1

	
	J: Onderzoeksrechter
	2
	1
	0
	1

	
	J: Procureur
	1
	0
	0
	1


Tabel 20 :  Aantal ZP naar reden geen behandeling
	Reden geen behandeling naar status
	alle dossiers
	jaar FTF1

	
	
	<2009
	2009
	2010

	Totaal
	67
	12
	7
	48

	NVT (in behandeling genomen)
	38
	12
	7
	19

	Gebrek aan motivatie / Geen hulpvraag
	2
	0
	0
	2

	Residentiële behandeling vereist (high care)
	2
	0
	0
	2

	Doorverwezen
	4
	0
	0
	4

	Andere reden
	3
	0
	0
	3

	Weigering aanbod
	1
	0
	0
	1

	Consultgesprek
	2
	0
	0
	2

	Gespecialiseerd advies
	9
	0
	0
	9

	Taalprobleem
	1
	0
	0
	1

	Buiten werkingsgebied
	5
	0
	0
	5


Tabel 21 :  Aantal afgesloten ZP naar doorverwijzing
	Doorverwezen naar ...
	alle dossiers
	jaar FTF1

	
	
	<2010
	2010

	totaal
	13
	1
	12

	GZ: GENEESHEER (privépraktijk)
	2
	0
	2

	GZ: CGG
	5
	1
	4

	GZ: PZ
	1
	0
	1

	J: Psycho-sociale dienst van gevangenis
	5
	0
	5



Tabel 22 :  Aantal afgesloten ZP naar reden voortijdige beëindiging
	Reden voortijdige beëindiging
	alle afgesloten 
dossiers
	jaar FTF1

	
	
	< 2010
	2010

	Totaal
	28
	5
	23

	Niet van toepassing
	23
	5
	18

	Eigen initiatief
	1
	0
	1

	Geen problematiek voor ambulante GGZ
	1
	0
	1

	Afstand
	1
	0
	1

	Advies
	1
	0
	1

	Andere reden
	1
	0
	1


Tabel 23 :  Aantal actieve ZP naar leeftijd en geslacht
	Leeftijd
	alle dossiers
	< 2009
	2009
	2010

	
	
	Mannen
	Mannen
	Vrouwen
	Mannen
	Vrouwen

	alle leeftijden
	112
	38
	18
	1
	54
	1

	18-24 jaar
	3
	0
	1
	0
	2
	0

	25-34 jaar
	17
	4
	1
	0
	11
	1

	35-44 jaar
	42
	12
	4
	1
	25
	0

	45-64 jaar
	48
	21
	12
	0
	15
	0

	65+ jaar
	2
	1
	0
	0
	1
	0


Tabel 24 :  Aantal actieve ZP naar leeftijd en geslacht (enkel dossiers met intake in 2010)

	Leeftijd
	totaal
	Mannen
	Vrouwen

	alle leeftijden
	55
	54
	1

	18-24 jaar
	2
	2
	0

	25-34 jaar
	12
	11
	1

	35-44 jaar
	25
	25
	0

	45-64 jaar
	15
	15
	0

	65+ jaar
	1
	1
	0


Tabel 25 :  Aantal ZP naar juridisch statuut
	Juridisch statuut
	alle dossiers
	<2009
	2009
	2010

	Alle dossiers
	112
	38
	19
	55

	Niet van toepassing - vrijwillig
	13
	4
	2
	7

	In verdenking gesteld - Voorlopige hechtenis
	4
	1
	1
	2

	In verdenking gesteld - Vrijheid onder voorwaarden
	26
	18
	3
	5

	In verdenking gesteld - Bemiddeling in strafzaken
	2
	0
	2
	0

	Veroordeling - Probatie
	23
	8
	7
	8

	Veroordeling - Detentie
	17
	1
	1
	15

	Veroordeling - Voorlopige invrijheidstelling
	2
	1
	1
	0

	Veroordeling - Voorwaardelijke invrijheidstelling
	3
	0
	1
	2

	Internering - Detentie
	13
	3
	0
	10

	Internering - Invrijheidstelling op proef
	2
	2
	0
	0

	Ter beschikking gesteld van de regering - TBR - Detentie
	1
	0
	0
	1

	Onbekend
	3
	0
	1
	2

	In beschuldiging gesteld - Vrijheid onder voorwaarden
	3
	0
	0
	3


Tabel 26 :  Aantal ZP naar tweede juridisch statuut (afsluiting)
	Juridisch statuut
	alle dossiers
	<2009
	2009
	2010

	Niet van toepassing - vrijwillig
	81
	33
	16
	32

	In verdenking gesteld - Voorlopige hechtenis
	1
	0
	0
	1

	In verdenking gesteld - Vrijheid onder voorwaarden
	2
	0
	0
	2

	In verdenking gesteld - Bemiddeling in strafzaken
	1
	0
	1
	0

	Veroordeling - Probatie
	5
	3
	0
	2

	Veroordeling - Detentie
	9
	0
	0
	9

	Internering - Detentie
	5
	0
	0
	5

	Ter beschikking gesteld van de regering - TBR - Detentie
	1
	0
	0
	1

	Onbekend
	6
	2
	2
	2

	In beschuldiging gesteld - Vrijheid onder voorwaarden
	1
	0
	0
	1


Tabel 27 :  Aantal ZP naar duur wachttijd
	duur wachttijd
	jaar FTF1

	
	2010

	alle nieuwe dossiers
	55

	0 dagen
	5

	1-7 dagen
	16

	8-30 dagen
	16

	max. 2 maand
	9

	3-6 maanden
	6

	max. 1 jaar
	3


	


Tabel 28 :  Aantal ZP naar duur behandeling
	duur behandeling
	alle dossiers
	jaar FTF1

	
	
	< 2010
	2010

	alle afgesloten dossiers
	28
	5
	23

	0 dagen
	13
	0
	13

	8-30 dagen
	4
	0
	4

	max. 2 maand
	2
	0
	2

	3-6 maanden
	4
	0
	4

	langer dan 3 jaar
	5
	5
	0


Tabel 29 :  Aantal ZP naar aantal activiteiten waarop cliënt aanwezig was in 2010
	Aantal FTF-contacten per ZP
	alle dossiers
	jaar FTF1 / status dossier

	
	
	< 2009
	2009
	2010

	
	
	Behandeling
	Afgesloten
	Behan-deling
	Aanm./Intake
	Behandeling
	Afgesloten

	totaal ZPs
	112
	33
	5
	19
	2
	30
	23

	1
	19
	1
	1
	0
	2
	2
	13

	2
	9
	0
	1
	0
	0
	4
	4

	3
	5
	0
	0
	0
	0
	3
	2

	4
	3
	1
	0
	0
	0
	1
	1

	5
	3
	0
	0
	2
	0
	1
	0

	6-10
	10
	4
	2
	0
	0
	3
	1

	11-20
	20
	8
	0
	3
	0
	8
	1

	21-50
	25
	12
	0
	6
	0
	6
	1

	51-100
	18
	7
	1
	8
	0
	2
	0


Tabel 30 :  Aantal activiteiten waarop cliënt aanwezig was in 2010 naar type activiteit
	Type activiteit
FTF-contacten
	alle dossiers
	jaar FTF1 / status dossier

	
	
	< 2009
	2009
	2010

	
	
	Behan-deling
	Afge-sloten
	Behan-deling
	Aanmelding - Intake
	Behan-deling
	Afge-sloten

	Totaal aantal
	2598
	1108
	71
	786
	2
	555
	76

	Indicatiestelling 
	343
	2
	0
	38
	2
	239
	62

	Behandeling
	2060
	1025
	67
	671
	0
	288
	9

	Begeleiding
	184
	81
	4
	77
	0
	21
	1

	Psychoeducatie
	11
	0
	0
	0
	0
	7
	4



Tabel 31 :  Aantal activiteiten waarop cliënt niet aanwezig was in 2010
	Status dossier
	alle dossiers
	jaar FTF1

	
	
	< 2009
	2009
	2010

	Totaal aantal niet-doorgegane FTF-contacten
	248
	157
	51
	40

	Behandeling
	239
	150
	51
	38

	Afgesloten
	9
	7
	0
	2


Tabel 32 :  aantal en soort activiteiten

	Aantal van Activiteit
	Jongeren-team
	Volwassenen-team
	Eindtotaal

	Doorgegaan
	662
	2106
	2923

	1110 Screening FTF
	 
	37
	37

	1120 Intake
	39
	110
	149

	1210 Medisch-(kinder)psychiatrisch onderzoek
	4
	51
	55

	1220 Psychodiagnostisch onderzoek
	78
	231
	309

	1240 Contextueel onderzoek (gezin, school, werk, ...)
	17
	25
	42

	1250 Evaluatie-onderzoek
	62
	216
	278

	1300 Advisering
	21
	39
	60

	2100 Medisch-psychiatrische behandeling
	2
	147
	149

	2210 Individuele psychotherapie
	304
	497
	801

	2220 Systemische consultaties
	 38
	32
	70

	2250 Groepspsychotherapiesessies
	54
	379
	433

	2900 Andere behandel/begeleidingsactiviteit
	40
	294
	334

	3200 Crisisinterventie
	2
	30
	32

	3600 Huisbezoek
	1
	2
	3

	4900 psycho-educatieve activiteit
	 
	44
	44

	Indirecte Activiteit
	258
	4240
	5719

	6115 Telefonische Screening (met cliënt)
	 
	25
	25

	6210 Cliëntoverleg - intern
	258
	364
	622

	6210 Opvolgingsbesprekingen
	
	1355
	1355

	Niet Doorgegaan
	167    (14,7 %)
	164     (6,1 %)
	331

	1120 Intake
	6
	5
	11

	1210 Medisch-psychiatrisch onderzoek/behandeling
	1
	39
	40

	1220 Evaluaite-onderzoek/advisering
	53
	36
	89

	2210 Individuele psychotherapie
	90
	70
	160

	2231 Systemische consultaties
	5
	1
	6

	2900 Andere behandelingsactiviteit
	12
	13
	25


Tabel 33 :  ZP naar woonplaats
	Woonplaats
	Jongeren-

team
	Volwassenen-

team
	Totaal

	 Onbepaald
	2
	1
	3

	Buitenland
	0
	1
	1

	Brussel 19 gemeenten
	6
	31
	37

	Arr. Halle/Vilvoorde
	
	
	

	1500 Halle
	1
	9
	10

	1540 Herfelingen
	0
	2
	2

	1560 Hoeilaart
	1
	0
	1

	1570 Galmaarden
	0
	3
	3

	1600 Sint-Pieters-Leeuw
	1
	7
	8

	1653 Dworp
	0
	2
	2

	1654 Huizingen
	1
	0
	1

	1670 Pepingen
	0
	1
	1

	1700 Dilbeek
	0
	9
	9

	1730 Asse
	0
	1
	1

	1740 Ternat
	2
	0
	2

	1745 Opwijk
	1
	3
	4

	1750 Lennik
	0
	4
	4

	1755 Gooik
	2
	1
	3

	1760 Roosdaal
	0
	2
	2

	1770 Liedekerke
	2
	3
	5

	1780 Wemmel
	0
	1
	1

	1785 Merchtem
	1
	6
	7

	1790 Affligem
	1
	1
	2

	1800 Vilvoorde
	1
	7
	8

	1820 Steenokkerzeel
	0
	2
	2

	1830 Machelen (Bt)
	0
	1
	1

	1840 Londerzeel
	0
	3
	3

	1850 Grimbergen
	0
	6
	6

	1860 Meise
	1
	2
	3

	1880 Kapelle-op-den-Bos
	0
	2
	2

	1910 Kampenhout
	0
	2
	2

	1930 Zaventem
	1
	5
	6

	1950 Kraainem
	0
	1
	1

	1970 Wezembeek-Oppem
	0
	1
	1

	1980 Zemst
	1
	2
	3

	Arr. Leuven
	
	
	

	3000 Leuven
	2
	11
	13

	3060 Bertem
	0
	1
	1

	3080 Tervuren
	1
	1
	2

	3090 Overijse
	0
	1
	1

	3120 Tremelo
	1
	0
	1

	3150 Haacht
	0
	1
	1

	3200 Aarschot
	0
	5
	5

	3210 Lubbeek
	0
	1
	1

	3270 Scherpenheuvel-Zichem
	0
	2
	2

	3290 Diest
	2
	1
	3

	3300 Tienen
	0
	1
	1

	Arr. Aalst
	1
	4
	5

	Arr. Dendermonde
	0
	2
	2

	Arr. Gent
	0
	2
	2

	Arr. Oudenaarde
	1
	2
	3

	Arr. Antwerpen 
	0
	6
	6

	Arr. Turnhout
	1
	17
	18

	Arr. Mechelen
	1
	9
	10

	Prov. Limburg
	0
	2
	2

	Prov. West-Vlaanderen
	0
	5
	5

	Wallonië
	0
	1
	1

	Eindtotaal
	38
	214
	252


Tabel 34 :  evolutie woonplaats naar regio
	REGIO
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	Brussel 19 gemeenten

TOTAAL Brussel
	20

20 %
	23

19 %
	24

17 %
	23

18 %
	30

15 %
	28

15 %
	37
16 %

	TOT Halle/Vilvoorde
	58
59 %
	71
58 %
	81
59 %
	79

62 %
	87

44 %
	93

48 %
	106
45 %

	TOTAAL Arr. Leuven
	8
8 %
	15
12 %
	15
11 %
	12

9 %
	34

17 %
	31

16 %
	33
14 %

	Mechelen (Arr.)
	4
	4
	6
	2
	4
	6
	10

	Antwerpen (Arr.)
	0
	2
	1
	1
	2
	5
	6

	Turnhout (Arr.)
	1
	1
	0
	3
	12
	7
	18

	Dendermonde (Arr.)
	1
	2
	2
	3
	9
	8
	7

	Oost-Vlaanderen(rest)
	2
	2
	5
	2
	4
	2
	5

	Limburg
	2
	3
	3
	3
	3
	2
	2

	West-Vlaanderen
	1
	0
	1
	1
	2
	4
	5

	Wallonië
	2
	0
	0
	1
	0
	0
	1

	TOTAAL rest 
	13
13 %
	14
11 %
	18
13 %
	13

10 %
	36

18 %
	34
18 %
	54
23 %

	Onbepaald
	-
	-
	-
	-
	10
	7
	4

	Algemeen TOTAAL
	99
	123
	138
	127
	197
	193
	234


Deel 2

ACHTERGROND BIJ DE WERKING
1.  Systeemondersteuning voor gezinsleden van plegers

Tim Verleyzen

Sinds september 2010 werd de mogelijkheid gecreëerd binnen I.T.E.R. om de plegers van zedenfeiten ook systeemtherapie aan te bieden. Systeemtherapie is een vorm van psychotherapie waarbij de focus ligt op de partnerrelatie, het gezin of de ruimere familie.  Plegers van zedenfeiten hebben vaak verstoorde partner- of gezinsrelaties ten gevolge van de gepleegde feiten.  De partner en het gezin weten ook niet altijd hoe om te gaan met de situatie.  In het slechtste geval worden partner- en gezinsrelaties volledig verbroken.  In het geval dat de partner- en gezinsrelaties blijven bestaan, voelen de partner en het gezin zich erg gekwetst en bedrogen, mogelijk ook schuldig.  Het vertrouwen is in ieder geval ver zoek.  Zij voelen zich dikwijls ook secundaire slachtoffers.  Zowel de pleger als de partner of het gezin zijn op zoek naar een nieuwe definitie of betekenisgeving van partnerrelatie of gezin.  In de systeemtherapie wil men de partnerrelatie en het gezinsleven aandacht en zorg geven.  Men kan samen met de systeemtherapeut op zoek gaan naar die nieuwe definitie en betekenis van de relatie of het gezin.  De stabilisatie of herstel van deze relaties kan bijdragen om de kans op herval van het plegen van zedenfeiten te verminderen.  Dit is en blijft het belangrijkste doel van de systeemtherapie binnen I.T.E.R.  De vraag naar systeemtherapie kan zowel van de pleger zelf, de partner, het gezin of het I.T.E.R.-team komen.  Afhankelijk van de vraag wordt met de pleger alleen, met de partner alleen, met de pleger en partner, met de pleger en zijn gezin of met het gezin alleen gewerkt.  Verschillende combinaties zijn mogelijk.

De systeemtherapeuten van dienst zijn Els Van Daele en Tim Verleyzen.  Els Van Daele is werkzaam binnen I.T.E.R. als systeemtherapeut en is tevens opleidster systeemtherapie aan het Instituut voor Psychotherapeutische Relaties en Reflectie (IPRR).  Tim Verleyzen volgt de opleiding systeemtherapie aan het IPRR (laatste jaar).  Zelf is hij werkzaam als lector aan Lessius (opleiding Bachelor Toegepaste Psychologie).  Gezien zijn beperkte mogelijkheid om systeemtherapeutisch te werken met cliënten, was het aangewezen hierin stage te doen.  Vanuit Lessius wordt het bovendien aangemoedigd dat lectoren contact blijven houden met de praktijk.  Daarom wordt de mogelijkheid aangeboden om een praktijkstage te doen.  Zodoende werd een “win-win situatie” gecreëerd voor zowel Tim Verleyzen zelf, Lessius én uiteraard I.T.E.R.

Hieronder staat beschreven hoe hij het systemisch werken met daders heeft ervaren :

Door met het systeem van de daders te gaan werken hoop ik ten eerste iets te kunnen doen voor de slachtoffers.  Ik wil eraan bijdragen dat de kans verkleint dat nieuwe slachtoffers gemaakt worden.  Bovendien wil ik een zorg bieden voor de secundaire slachtoffers; de partner, ouders of familie van de dader.

Voor mezelf wil ik mijn persoon van therapeut verder ontwikkelen.  Zowel op emotioneel als op technisch gebied, biedt dit werken grote uitdagingen.  De confrontatie met onbekende emoties en technisch moeilijke gesprekken, zullen me de kans geven om mij te ontwikkelen als systeemtherapeut.  Maar het zijn vooral die onbekende emoties die me zorgen baren.  Ik ben zelf papa geworden en stel me de vraag welke impact dit zal hebben. Ik kan moeilijk inschatten of er een interactie zal zijn tussen ‘papa zijn’ en ‘het specifieke van de problematiek’, én indien wel, welke interactie dat dan zal zijn.

Ondanks een grondige theoretische voorbereiding blijft de bezorgdheid om in de gesprekken zelf fouten, van welke aard dan ook, te maken.  De supervisie van een ervaren therapeute zoals Els Van Daele lijkt me dan ook onontbeerlijk.

Het moeilijkste aan de eerste gesprekken blijkt het evenwicht te vinden tussen afstand en nabijheid. De therapeutische relatie krijgt een nieuwe definitie.  Ik raak verward door twee soorten gevoelens ten opzichte van de daders.  Langs de ene kant ervaar ik kwaadheid, woede en zelfs walging.  Hierdoor heb ik de neiging om afstand te nemen.  Mogelijk is dit ook een self fulfilling prophecy als gevolg van de premissen die ik had ten opzichte van daders van zedenfeiten.  Anderzijds ervaar ik ook contact, empathie en nabijheid.  Dit alles maakt het ook niet gemakkelijk om positie in te nemen ten opzichte van het systeem van de dader.  De evenwichtszoektocht is begonnen.  Emotionaliteit en techniciteit zijn duidelijk verbonden in de persoon van de therapeut. Dit is de eerste keer dat ik dat aan ‘den lijve’ ondervind.

Een andere uitdaging die zich aandient is het leren omgaan met de disloyaliteit naar mezelf toe.  Omdat men contact maakt met de dader, kan men het gevoel hebben dat het eigen waardestelsel of normbesef dat niet toelaat.  Ik heb het gevoel disloyaal te zijn naar mijn eigen beelden, ideeën, waarden en normen over hoe een gezin, een vader en een moeder, seksualiteit, enz zou moeten zijn.  Ik kom daarmee in conflict.  In deze uitdaging heeft de supervisie haar waarde danig bewezen.  In het reflecteren met de supervisor kon ik beseffen dat dit disloyaal gevoel er kan, mag én moet bestaan.  Hierdoor kon ik het aanvaarden.

Door deze ervaringen was ik ook in staat een nieuwe definitie over de therapeutische relatie te formuleren.  Terwijl ik het voorheen noodzakelijk achtte dat er een diepgaande vertrouwensband en absolute veiligheid moest bestaan tussen therapeut en cliënt (of systeem) om therapeutisch te kunnen werken, kan ik de therapeutische relatie nu eerder als werkrelatie omschrijven.  Mogelijk ben ik hierin wat minder naïef geworden.  Ook in deze transitie heeft de supervisie een grote rol gespeeld.

Ook treedt er een zoektocht op naar de mate van directiviteit in de therapeutische gesprekken.  Hoe directief mag, moet, kan en wil ik zijn ?  De voorlopige conclusie hierin is dat dit afhangt van de cliënt (of systeem), de persoonlijke stijl van de therapeut en de specifieke aard van de problematiek.

Op het moment van dit schrijven is de stage nog niet afgelopen.  Maar ik concludeer voorlopig dat het een erg boeiende zoektocht en uitdaging is geweest en hoop dat deze zoektocht nog niet afgelopen is.  Ik dank het I.T.E.R.-team voor deze kans en de bijhorende begeleiding.

2.  De preventiegedachte in daderzorg 
Wie “ben ik een pedofiel” in een zoekmachine als google intikt, komt al snel terecht bij websites die het probleem bij de maatschappij leggen en pedofilie willen goedpraten of het probleem minimaliseren.  Justitie en hulpverlening richten zich vooral en misschien zelfs uitsluitend naar daders die “al tegen de lamp gelopen zijn” en slachtoffers gemaakt hebben.  Vanuit preventiestandpunt kan je zeggen dat het dan al te laat is.  Natuurlijk is het zinvol om via therapie te proberen om herhaling en terugval te voorkomen, zodat geen nieuwe slachtoffers gemaakt worden.  Echte primaire preventie echter probeert om personen aan te spreken nog voor ze feiten gepleegd hebben.

Wat is preventie ? 
Preventie verwijst naar inspanningen om een ongezond, gevaarlijk, schadelijk, strafbaar of problematisch gedrag te voorkomen.  In de plaats daarvan beoogt preventie op maatschappelijk en individueel vlak gezondheid en welzijn te bevorderen.  Dit kan door houdingen aan te leren, kennis te vergroten en vaardigheden in te oefenen.  Seksueel geweld tegen vrouwen bijvoorbeeld wordt in de hand gewerkt door houdingen en vooroordelen ten opzichte van vrouwen waarbij geweld en misbruik goedgepraat wordt.  Preventiecampagnes kunnen op maatschappelijk niveau succesvol ertoe bijdragen om houdingen en gedragingen te veranderen (bv. rook- en Bob-campagnes).

Als we aan preventie van seksueel geweld en seksueel misbruik denken, kan dit op verschillende manieren in de maatschappij nagestreefd worden :

* Primaire preventie is gericht naar de bevolking in het algemeen of naar welbepaalde doelgroepen.   Relationele en seksuele vorming op scholen hoort hierbij, maar ook bijvoorbeeld psycho-educatieve campagnes naar jongeren over seksueel geweld in het uitgaansleven of specifiek opvoedingsadvies voor ouders.
* Secundaire preventie is meer gefocust op specifieke risicogroepen.  Bijvoorbeeld vormingsprogramma’s gericht op jongeren die al over de schreef gegaan zijn, maar nog geen strafbaar gedrag gesteld hebben.  Of volwassenen die bij zichzelf risicofactoren vaststellen, zich hierover zorgen maken en hulp zoeken.  Voor deze laatste groep is deze website bedoeld.

* Tertiaire preventie richt zich op mensen die al strafbaar gedrag gesteld hebben en naar hulpverlening toegeleid worden om het risico op recidive te beperken.  

Seksueel misbruik en seksueel geweld zijn een ernstig probleem waarbij we de laatste dertig jaar steeds beter begrijpen welke schade het bij slachtoffers en hun omgeving kan aanrichten.  Het probleem is veel groter dan men op basis van politiecijfers kan aannemen en er wordt vermoed dat er een groot “dark number” is.  Daarom willen we ervoor pleiten om seksueel misbruik en seksueel geweld als een belangrijke kwestie van volksgezondheid en maatschappelijk welzijn te zien.   
Seksueel misbruik als gezondheids- en welzijnsprobleem

Seksueel misbuik tegen personen van alle leeftijden is een ernstig probleem dat niet enkel via politionele en gerechtelijke middelen kan opgelost worden.  Justitie werkt met afschrikking, opsluiting, rehabilitatie en herstelbemiddeling.  Dit komt op gang, nadat feiten gepleegd zijn en met het oog op voorkomen van herhaling.  Gezondheids- en welzijnszorg zijn gericht op therapeutische en maatschappelijke interventies die individuen, families, groepen en de samenleving in haar geheel kunnen beïnvloeden.  Geweld en seksueel geweld is door de Wereld Gezondheidsorganisatie bestempeld als prioritair probleem (Foege, Rosenberg, & Mercy, 1995 ; World Health Assembly, 1996).  Seksueel misbruik als een gezondheids- en welzijnskwestie beschouwen is een nog relatief nieuwe zienswijze.  Een gezondheids- en welzijnsaanpak kan immers beter op preventie focussen en kan op die manier de gerechtelijke weg aanvullen.  Preventie is gericht op het voorkomen van een herhaling van feiten (recidivepreventie), maar preventie moet zich ook richten op het voorkomen dat kwetsbare mensen een daderproblematiek ontwikkelen.  Dit preventiewerk moet gesteund zijn op grondig wetenschappelijk onderzoek.  Er is de laatste jaren veel vooruitgang geboekt in de analyse van risico- en beschermingsfactoren bij mensen die feiten gepleegd hebben en bij wie het recidiverisico in kaart kan gebracht worden.  Er bestaat echter geen sluitende theorie over wie risico loopt om dader te worden en wie niet.  Deze vorm van preventie richt zich daarom op mensen die zich zorgen maken over hun eigen problemen, hun eigen gedachten en gevoelens, hun eigen fantasieën.  Preventie is een aanbod vanuit gezondheids- en welzijnszorg om vrijwillig over de eigen problemen na te denken en er zo zelf ook beter van te worden (een gezondheids- en welzijnsvoordeel).
De Association for the Treatment of Sexual Abusers (ATSA) is wereldwijd de grootste, interdisciplinaire non-profitorganisatie die als doelstelling heeft om seksueel misbruik te voorkomen via effectieve behandeling en begeleiding van plegers van zedenfeiten.  Op 9 september 2000 schreef ATSA “preventie in een gezondheids- en welzijnsperspectief” expliciet in haar doelstellingen in en formuleerde vier aanbevelingen die ook voor ons interessant zijn (www.atsa.com/pppublichealth.html).  Een samenvatting met korte toelichting :

1.- ATSA aanvaardt seksueel misbruik als probleem van volksgezondheid en maatschappelijk welzijn
Door seksueel misbruik in een perspectief van volksgezondheid en welzijn te plaatsen kunnen we naar oorzaken zoeken die verder reiken dan het identificeren van individuele daders.  Het laat ons toe op zoek te gaan naar andere oorzaken zoals opvoedingspatronen, familiedynamieken, negatieve sociale druk, slechte leefomstandigheden, onaangepaste mediapraktijken en sociale vooroordelen (Powell, Dahlberg, Friday, Mercy, Thornton & Crawford, 1996). 

Vaak gaat alle aandacht bij seksueel misbruik naar de feiten zelf en de opvang en interventies achteraf.  De last om ermee naar buiten te komen en zo preventief herhaling van feiten te voorkomen ligt daardoor bij het slachtoffer.  Wie een gezondheids- en welzijnsperspectief kiest, denkt erover na hoe misbruik kan voorkomen worden, vooraleer er feiten gepleegd zijn.   De verantwoordelijkheid om seksueel misbruik te stoppen, ligt bij de samenleving en niet bij het slachtoffer.  

2.- ATSA ondersteunt de uitbouw van een netwerk aan hulpverleningsdiensten die zich niet enkel op gerechtelijke verwijzingen richten
ATSA ondersteunt de uitbouw van een netwerk aan hulpverleningsinstanties die zich richten op gerechtelijke én niet-gerechtelijke verwijzingen.   Er is immers een grote groep van misbruikfeiten die niet bij de politie aangegeven wordt (Finkelhor & Dziuba-Leatherman, 1994 ; Kilpatrick, Edmunds, & Seymour, 1992 ; U.S. Department of Justice, 1997).  Daarenboven wordt er een verschil vstgesteld tussen gerapporteerde en niet-gerapporteerde feiten, vooral bij kindermisbruik.  Zo wordt bijvoorbeeld misbruik door bekenden minder sneller aangegeven (Hanson et al., 1999).

3.- ATSA stimuleert onderzoekers om risicofactoren voor seksueel misbruik in kaart te brengen
Onderzoek toont aan dat gezondheidsproblemen en onverantwoordelijk gedrag, met inbegrip van (seksueel) geweld, gelinkt kunnen worden aan risicofactoren.  Zo leren we dat seksueel agressief gedrag statistisch gezien vaker voorkomt, indien zo’n risicofactor aanwezig is (bv. opvoedingspatronen die geweld op vrouwen rechtvaardigen).  Recent onderzoek richt zich ook op het identificeren van beschermingsfactoren.  Dit wil niet zeggen dat wie in zijn leven veel risico- en weinig beschermingsfactoren tegenkomt, per definitie een dader moet worden.  Keuzeverantwoordelijkheid blijft ook een rol spelen.  Maar het statistisch risico stijgt wel.  Seksueel misbruik is altijd een complex probleem, waarbij individuele, familiale, maatschappelijke en sociale factoren samen een rol spelen in combinatie met keuzevrijheid (Ryan, 2000; Elliott, 1994; Wurtele, 1999).

4.- ATSA steunt preventie en programma’s die op vroegdetectie en vroegtijdige interventie gericht zijn.  
ATSA gaat ervan uit dat het gemakkelijker is om gedrag te veranderen dat nog in ontwikkeling is.  Onderzoek moet zich daarom ook richten op de verschillende ontwikkelingspatronen van seksueel misbruik (Kaufman, Hilliker, & Daleiden, 1996 ; Kaufman et al., 1998).  Naast primaire preventie is ook secundaire preventie belangrijk :  volwassenen die bij zichzelf risicofactoren vaststellen, zich hierover zorgen maken en vrijwillig hulp zoeken.  

Wie komt in aanmerking voor een dergelijk preventief aanbod     
I.T.E.R. heeft in een missietekst zijn doelgroep als volgt omschreven :  I.T.E.R. is een multidisciplinair regioteam dat behandeling, begeleiding en vorming aanbiedt aan jongeren, volwassenen en ouderen met een problematiek van reëel of dreigend seksueel grensoverschrijdend gedrag.  Dat gedrag kan van strafbare, parafiele of hyperseksuele aard zijn en kan verschillende vormen van schade veroorzaken.  

Maar wie komt in aanmerking voor een preventieve, vrijwillige aanpak ?  De samenleving investeert een heleboel middelen in de bestraffing, opvolging en behandeling/begeleiding van plegers van zedenfeiten die gepakt en veroordeeld zijn.   Preventiecampagnes worden vooral gericht op het bewustmaken en sensibiliseren van mogelijke slachtoffers (bv kinderen), ouders en opvoeders.  Uit het onderzoek van onder andere de Charitékliniek in Berlijn (Beier et al. 2005, Ahlers et al. 2009) weten we echter dat er veel mensen (vooral mannen) zijn beseffen dat hun seksuele fantasieën naar strafbaar gedrag (bv op kinderen) kunnen leiden en die zich daarover oprecht zorgen maken.  Hoopvol is dat uit dit onderzoek ook blijkt dat deze mensen bereid zijn om daar vrijwillig hulp voor te zoeken, indien deze hulp gespecialiseerd en discreet is.
Het gaat om mensen wiens fantasieën of aandrang gericht is op strafbaar seksueel gedrag (bv ten opzichte van kinderen) en zelf vrezen dat ze de controle zouden kunnen verliezen.  Met de komst van het internet kan hier als bijzondere groep de mensen vernoemd worden die surfen naar kinderporno.  

Een tweede groep zijn mensen die ooit voor zedenfeiten veroordeeld zijn en ondervinden dat er nog steeds een risico op recidive bestaat.  Ook wie zedenfeiten gepleegd heeft, maar niet bekend is bij de gerechtelijke overheden, komt in aanmerking voor preventieve therapie.  

Belangrijk is dat wie contact wil opnemen zich ervan bewust moet zijn dat er een probleem is of ten minste vanuit een eigen bezorgdheid wil onderzoeken of hij een probleem heeft.  Deze vorm van preventieve hulp is vrijwillig en vergt dus motivatie en inzet van de hulpzoeker.  Hij engageert zich ook om zich ervoor te zorgen van geen zedenfeiten (meer) te plegen.  

Nog eens kort op een rijtje wie in aanmerking komt voor een dergelijk preventief, vrijwillig hulpaanbod ?

· wie fantasieën, gedachten of impulsen heeft, die naar strafbaar seksueel gedrag zouden kunnen leiden, maar die het nog niet gedaan heeft

· wie in het verleden veroordeeld is, zich nu opnieuw zorgen maakt en zonder justitiële opvolging is

* wie reeds zedenfeiten gepleegd heeft, maar er nog niet voor veroordeeld is

Enkele voorbeelden 

Marc is een jongeman van 21 jaar.  Hij ziet er goed uit en heeft wel succes bij de vrouwen, maar het wil van zijn kant niet goed lukken.  Als seks ter sprake komt, schieten er beelden van jonge meisjes in zijn hoofd en dat wil hij niet.  Hij voelt zich schuldig en wil een partner niet bedriegen.  Hij masturbeert zich al jaren met beelden van jonge meisjes in gedachten.  Hij was er altijd van uitgegaan dat dit geen kwaad kon.  Maar nu de beelden hem beginnen te storen om een echte relatie aan te gaan, zet hij toch de stap naar hulpverlening.

Sam schrok heel erg, toen zijn broer hem zei dat hij meer afstand moet houden ten opzichte van zijn nichtje.  Er is niets verkeerd gebeurd, maar het valt iedereen op dat hij op familiefeestjes alleen nog oog heeft voor dat nichtje.  Sam is bezorgd en denkt aan zijn kastje waar hij al jarenlang van alles bij houdt (gestolen ondergoed, filmpjes van in de badkamer, ...)  Hij zegt er niets over aan zijn broer, maar gaat wel in op de suggestie om er met iemand over te praten.

De dochter van Jan merkt dat op haar computer het zoekwoord Lolita in google is ingegeven.  Er zitten een heleboel pornosites in het geheugen die aan dat zoekwoord gekoppeld zijn.  Samen met moeder spreekt ze vader erop aan.  

Louis is brandweerman en gelukkig getrouwd.  Maar hij gaat al jarenlang naar de prostituees.  Hij geeft er veel geld aan uit.  Hij merkt dat hij steeds extremere seks van de prostituee verlangt.  Soms zwerft hij urenlang door de hoerenbuurt vooraleer hij beslist.  Onverwacht kwam hij er een collega tegen.  Impulsief besluit hij om ermee te kappen en hulp te zoeken.  Hij had al ontelbare keren geprobeerd om op eigen houtje te stoppen en dat lukte toch niet.

Lander heeft 5 jaar geleden een vrouw aangerand.  Als vrachtwagenchauffeur had hij een liftster meegenomen en haar onderweg tot seks gedwongen.  De beelden bleven hem achtervolgen.  Sinds toen heeft hij nooit meer een lifter meegenomen.  Onlangs is het bijna toch weer gebeurd.  Hij dacht "ervanaf" te zijn en had weer een jonge vrouw meegenomen, maar onderweg is hij moeten stoppen en heeft hij haar gevraagd om uit te stappen.  Het vertrouwde zichzelf niet.  Hij heeft het dan aan zijn vrouw verteld die erg geschokt was.

Gerrit exhibeert zich sporadisch.  Hij voelt het bijna altijd een dag op voorhand opkomen.  Er is dan een onrust in hem en wat hij ook doet, die onrust verdwijnt pas, nadat hij zich geëxhibeerd heeft.  Onlangs is zijn dochter slachtoffer geworden van een exhibitionist.  Gerrit was razend, is de man gaan opzoeken en heeft hem een pak slaag gegeven.  Pas achteraf is hij tot bezinning gekomen en heeft hij zich gerealiseerd dat zijn vrouw overstuur was voor iets wat hijzelf ook doet …

Walter is fervent chatter.  Hij is alleenstaande en vindt het leuk en spannend om met afstand en nabijheid te experimenteren op internet.  Toevallig kruisten ook minderjarigen de chatgesprekken en dat trok de aandacht van Walter.  Hij was eerst verrast en dan nieuwsgierig.  De gesprekken met die minderjarigen waren anders en opwindender.  Hij begon er zich op toe te leggen en chatsites voor minderjarigen op te zoeken.  Hij koos zich een aangepast vals profiel.  Het chatten nam meer en meer van zijn tijd in beslag en hij bood aan minderjarigen telefoonkaarten aan om niet alleen te chatten maar ook te gaan “cammen”.  De drang om uiteindelijk een afspraakje te maken …

Bernard heeft een veroordeling van vier jaar uitgezeten voor misbruik op tien jongens.  Tijdens zijn detentie raakte de band met zijn gevangenispsycholoog helemaal verzuurd.  Ze hadden beide een andere visie op een goede reclassering.  Bernard wilde niet toegeven en het resultaat was dat hij voor strafeinde  koos.  Ondertussen was hij door de gesprekken met de psycholoog toch overtuigd dat hij baat zou kunnen hebben bij therapie.  Hij had zich voorgenomen om na strafeinde vrijwillig therapie te gaan volgen.  Maar dat was er niet van gekomen.  Na een jaar in vrijheid stelde hij echter vast dat hij terug parken begon op te zoeken en rond het voetbalplein hing, als er jeugdwedstrijden waren.  Misschien was het nog op tijd om alsnog therapie te volgen …

Frederiks vrouw is al enkele keren wakker geworden met Frederik boven op haar.  Wat ze in het begin nog als  “jeugdig enthousiasme” opvatte, maakte haar naderhand serieus kwaad.  Wat ze ook afspraken, Frederik bleef af en toe proberen.  En waren er misschien ook keren geweest dat ze niet wakker was geworden ?  Het vertrouwen was helemaal zoek en ze voelde zich verkracht.  Ze stelde Frederik voor de keuze : ofwel zich laten begeleiden ofwel niet meer samen slapen.

Gerard is grootvader en heeft twintig jaar geleden zijn zoon misbruikt.  Er is nooit over gesproken.  Onlangs vertelde de zoon het echter aan zijn vrouw.  Hij vond dat hij dat moest doen, omdat ze hun eerste kindje verwachtten.  Samen met zijn vrouw besluit hij om vader erop aan te spreken.  Oude wonden zijn nog niet geheeld en ze zijn ongerust dat er opnieuw iets zou kunnen gebeuren.  Therapie zou een uitweg kunnen zijn.   

Tuur is gepassioneerd door fotografie en mooie vrouwen.  Hij vraagt vrouwen of hij een foto mag maken en houdt zich dan uren bezig met scoren en rangschikking van de foto’s.  Hij heeft een speciale passie voor onderwaterfotografie en maakt met zijn vrouw vele reizen om overal vrouwen onder water te filmen.  Hij is een website begonnen waarop hij al die foto’s post en waar hij bezoekers vraagt om deel te nemen aan polls en missverkiezingen.  Zijn vrouw vond het altijd een onschuldige hobby tot zij eens op de website ging kijken en er ook foto’s van haarzelf tegenkwam.  Daarenboven waren er ook foto’s van minderjarige meisjes.

DEEL 3
DOCUMENTATIE
I.T.E.R. beschikt reeds lang over een website met algemene informatie over de werking en het aanbod.  Van deze site wordt druk gebruik gemaakt en we merken dat de meeste cliënten en verwijzers informatie op de site hebben opgezocht, vooraleer ze contact opnemen.  Hieronder een overzicht van het gebruik van de site tijdens de twee laatste jaren.
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	7883
	37795


	Maand
	Unieke 

bezoekers
	Aantal 

bezoeken
	Pagina´s

	jan/10
	517
	737
	3638

	feb/10
	423
	637
	3440

	mrt/10
	489
	718
	3816

	apr/10
	412
	629
	3178

	mei/10
	478
	661
	3762

	jun/10
	457
	680
	3032

	jul/10
	327
	502
	2263

	aug/10
	430
	658
	2948

	sep/10
	468
	714
	2775

	okt/10
	599
	1010
	4250

	nov/10
	613
	968
	4618

	dec/10
	647
	924
	3182

	Totaal
	5860
	8838
	40902


Maar I.T.E.R. beheert ook nog een tweede site, namelijk www.familievan.be
[image: image1.emf]
Dagelijks gemiddelde Totalen per maand

	maand
	Dagelijks gemiddelde 
	Totalen per maand

	
	hits
	Bestan-

den
	Pagina’s
	Bezoe-

ken
	hosts
	kB
	Bezoe-

ken
	Pagina’s
	Bestan-

den
	hits

	Feb 2011
	115
	90
	27
	17
	201
	17044
	279
	435
	1442
	1855

	Jan 2011
	187
	143
	36
	17
	340
	64032
	535
	1140
	4457
	5802

	Dec 2010
	88
	47
	19
	11
	236
	19022
	348
	616
	1486
	2750

	Nov 2010
	53
	33
	19
	12
	254
	13570
	377
	590
	1013
	1618

	Okt 2010
	100
	51
	22
	12
	271
	23030
	376
	697
	1588
	3127

	Sep 2010
	62
	41
	21
	10
	226
	16188
	316
	643
	1233
	1885

	Aug 2010 
	45
	33
	16
	9
	197
	15919
	302
	496
	1023
	1425

	Jul 2010 
	45
	32
	16
	10
	198
	15188
	320
	522
	996
	1414

	Jun 2010 
	43
	26
	16
	11
	170
	12831
	332
	497
	797
	1307

	Mei 2010 
	53
	34
	21
	12
	241
	16961
	398
	659
	1080
	1652

	Apr 2010 
	58
	39
	19
	12
	275
	15709
	362
	592
	1185
	1746

	Mar 2010
	67
	45
	24
	13
	293
	19274
	416
	750
	1410
	2078

	Totalen
	248768
	4361
	7637
	17710
	26659


WEBSITE VOOR OUDERS VAN PLEGERS VAN ZEDENFEITEN    WWW.FAMILIEVAN.BE 
Wouter Wanzeele

U maakt het maar mee dat uw zoon of dochter zedenfeiten heeft gepleegd of ervan wordt verdacht. Als ouder bent u geschokt of bezorgd. Praten met anderen hierover is al evenmin evident. Ouders worstelen vaak met heel wat vragen en/of problemen, maar om tal van redenen kunnen zij bij niemand terecht of durven ze niemand te vertellen wat hen bezighoudt. Seksueel grensoverschrijdend gedrag is immers geen makkelijk thema om aan te kaarten. Juist daarom heeft I.T.E.R. de website www.familievan.be ontwikkeld.  I.T.E.R. is een ambulant centrum voor daderhulp aan plegers van zedendelicten te Brussel en stelt vast dat ouders van plegers dikwijls in de kou blijven staan. Op een laagdrempelige manier willen we antwoord bieden op vragen waarvan we in onze praktijk vernemen dat deze ouders ermee worstelen. 

Met deze website biedt I.T.E.R. kennis en herkenning aan. Er is informatie te vinden voor, door en over ouders van plegers van zedenfeiten. Ouders krijgen handvaten aangereikt om met de situatie om te gaan, als ook om de weg te vinden naar andere relevante organisaties. Bovendien kunnen er ook (anoniem) vragen gesteld worden via e-mail, er kunnen via een moderator berichten geplaatst worden en ouders kunnen tevens hun eigen verhaal delen. 

Voor kinderen van plegers is er reeds langer een website beschikbaar. Sinds het opstarten van deze website vonden regelmatig betrokkenen de weg naar de hulpverlening. Familie van plegers omvat uiteraard meer dan ouders en kinderen van… In de toekomst wordt tevens een website ontworpen voor partners van plegers. 

De nieuwe website bevat een gedeelte voor ouders van minderjarigen en een gedeelte voor ouders van meerderjarigen, die beiden een gelijkaardige structuur kennen. Onderstaand vindt u uit elk gedeelte één voorbeeld van teksten die we op de website aanbieden.  De eerste tekst is gericht op ouders van -18 jarigen en biedt vooral (h)erkenning aan als ouder in een dergelijke situatie. De tweede tekst is bedoeld voor ouders van +18 jarigen en brengt een aantal suggesties aan ouders wat ze kunnen doen om hun zoon of dochter te helpen.

1. Waarom heeft mijn kind zoiets gedaan ?   Heb ik fouten gemaakt als ouder?

Als ouder word je geconfronteerd met het gegeven dat je kind seksueel grensoverschrijdend gedrag heeft gesteld. Bij heel wat ouders roept dit de vraag op waarom het net hun kind is die dit gedaan heeft.

Het kan dan ook zwaar zijn om ouder te zijn van een jongere die seksueel grensoverschrijdend gedrag heeft gesteld. Niemand wil dat zijn. Het is een probleem dat er beter niet was geweest. Soms wordt deze vraag begeleid door gedachten als: had ik iets kunnen of moeten doen om het te voorkomen? Ligt het niet ook een beetje aan mij, als ouder? Heb ik het misschien verdiend dat ik hiermee gestraft word? Immers, waarom heeft MIJN kind zoiets gedaan? Waarom moet mij dat als ouder overkomen?

Alhoewel het heel normaal is in een verwerkingsproces om deze gedachten en vragen te hebben, is het antwoord op deze vragen in eerste instantie eenvoudig: de verantwoordelijkheid voor het seksueel grensoverschrijdend gedrag ligt bij degene die het stelde. Het is jouw kind zelf die heeft gehandeld. Het is belangrijk te weten dat jouw kind daar zelf ook in de eerste plaats verantwoordelijk voor is.

Toch kan dit gedrag gevolgen voor jou hebben. Hetgeen je kind gedaan heeft, kan je als ouder sterk van slag brengen. Het gezin kan ontregeld geraken. Er kunnen mensen uit jouw omgeving afstand nemen van de gebeurtenissen en jou daarom laten vallen als vriend of familielid.

Een ander gevolg heeft te maken met jouw verantwoordelijkheid. Als ouder ben je tot de meerderjarigheid juridisch verantwoordelijk voor wat je kind doet. Wanneer het bijvoorbeeld een ruit aan diggelen slaat, zal jij aangesproken worden om dit te vergoeden. Dit kan ook gebeuren wanneer het seksueel grensoverschrijdend gedrag van jouw kind een klacht van het slachtoffer tot gevolg heeft. Het slachtoffer heeft dan het recht een schadevergoeding van uw kind en/of u te eisen. 

Verantwoordelijkheid gaat ook over het opvoeden van je kind. Ouders stellen zich mogelijks de vraag: wat heb ik fout gedaan in de opvoeding van mijn kind? Waarom heb ik dit niet gezien bij mijn kind? Het zijn vragen die je kan blijven meedragen. Er bestaat echter geen perfecte opvoeding. Er loopt overal wel eens iets ‘fout’. De omgeving waarin je kind opgroeit, is ruimer dan het gezin. Het gaat dan om vrienden, de school, de maatschappij,… Deze verschillende omgevingen beïnvloeden de jongere en zijn ontwikkeling ook. Daarnaast kunnen biologische en lichamelijke factoren een invloed hebben op zijn of haar gedrag. Toch dien je als ouder ook verantwoordelijkheid te nemen, o.a. op vlak van veiligheid, dingen bespreekbaar stellen.

2.   10 suggesties voor ouders van plegers

Ook volwassen plegers van zedenfeiten hebben ouders. Misschien lees je deze pagina’s omdat je een zoon of dochter hebt die zedenfeiten heeft gepleegd of die in de gevangenis zit of gezeten heeft voor seksueel misbruik. Lees dan zeker verder. Hieronder staan een aantal suggesties om als ouder jouw zoon of dochter te helpen om opnieuw zijn of haar plaats in de samenleving in te nemen. Lees ook zeker het verhaal van Carlos (in voorbereiding) die over zijn 40-jarige zoon vertelt en van Brigitte (in voorbereiding’) van wie de zoon voor kinderporno werd opgepakt.

De samenleving is erg bezorgd dat plegers van zedenfeiten zouden hervallen. Jusitie en hulpverlening hebben elkaar nodig om dit te proberen voorkomen. Maar ze doen dat ieder met hun eigen middelen. Hulpverlening is erop gericht om plegers, die daar van Justitie de kans toe krijgen, opnieuw een menswaardige plaats in de samenleving te laten innemen die hen zo waardevol is dat ze die niet meer op het spel willen zetten. Een tweede doelstelling van hulpverlening is om de pleger erin te begeleiden zijn delicten herstelgericht te verwerken. Met je delictverleden in het reine komen is zeker niet hetzelfde als ze proberen vergeten en onder tafel vegen.

Voor deze beide hulpverleningsdoelstellingen is de omgeving rond de pleger ook van belang. En ouders maken deel uit van die omgeving. Daarom deze suggesties:

1. Praat erover.
Het is belangrijk om niet te blijven zitten met gevoelens en gedachten die vaak heel verwarrend en overrompelend zijn. Het besef dat je eigen zoon of dochter seksueel misbruik heeft gepleegd, is vaak moeilijk om alleen te dragen.
Praat erover met vrienden of familie die je kunt vertrouwen. Denk niet te snel dat er niemand is die je kunt vertrouwen. Vraag bijvoorbeeld eerst of je in vertrouwen kan praten. Soms zijn de feiten al in grotere kring geweten en kan het voor iedereen een opluchting zijn om er samen over te kunnen spreken.

2. Probeer voor jezelf duidelijkheid te krijgen in de chaos van gevoelens.
Niemand kan zeggen welke houding je moet aannemen. Elke situatie is anders. Elke ouder-kindrelatie is anders. Je zoon of dochter kan iets héél erg of voor de zoveelste keer iets gedaan hebben dat hij of zij alle krediet verloren is. Misschien is het voor jou zo onvoorstelbaar dat hij of zij zoiets heeft gedaan dat je het niet gelooft. Misschien heb je het gevoel dat jouw zoon of dochter ondanks alles toch je kind blijft en dat het je steun verdient. Kwaadheid, verdriet, ontgoocheling, ongeloof, onmacht, liefde, bezorgdheid, ... allemaal gevoelens die voorkomen en vaak ook nog tegelijkertijd. Er is niet één gevoel het juíste. Een ouder-kindrelatie is niet zwart-wit (afstoten of toedekken), er zitten honderden schakeringen grijs tussen.
Eventueel kan je een hulpverlener opzoeken om over je gevoelens en situatie te spreken. Adressen vind je op de site.
3. Je zoon of dochter heeft ook recht op duidelijkheid.
Een pleger van zedenfeiten is het meest geholpen als zijn ouder tegen hem zegt:”Ik vind het totaal verkeerd wat je gedaan hebt, maar ik zal je steunen om hiermee in het reine te komen en een nieuw leven op te bouwen waarin dit niet meer gebeurt.” Dat is de theorie, een soort ideaal. In de praktijk kan het wel wat anders zijn, daarom zijn punten 1 en 2 ook zo belangrijk. Maar probeer ook eerlijk te zijn in je houding naar je zoon of dochter. Gevoelens zijn meestal niet zwart of wit. “Zwarte” gevoelens (kwaadheid, niets meer met hem of haar te maken willen hebben, ...) kunnen samen voorkomen met “witte” gevoelens (je zoon of dochter tegen de boze wereld willen beschermen, het erg voor hem of haar willen opnemen, ...). Daartussen kunnen ook nog heel verwarrende gevoelens liggen (ongeloof, twijfel, gekwetst zijn, nog een kans willen geven, ...). Probeer al deze gevoelens een plaats te geven in je houding naar je zoon of dochter. Er is meer mogelijk dan alleen maar “verstoten en nooit meer willen zien” en “onvoorwaardelijk aan je hart drukken”.

4. Spreek ook met je zoon of dochter over wat hij of zij gedaan heeft (als je dat kan én wil).
Niemand kan in jouw plaats beslissen hoe je je tegenover je zoon of dochter  moet of kunt opstellen. Maar indien je de vorige punten ter harte hebt genomen en voor jezelf duidelijkheid hebt gekregen in de wirwar van gevoelens, is er misschien ook plaats om met hem of haar te spreken over wat hij of zij gedaan heeft. Alleen maar verwijten of alleen maar geruststellende en toedekkende woorden gebruiken, helpen meestal niet. Het helpt niet omdat het meestal ook niet volledig eerlijk is. De situatie is niet zwart-wit (zie hierboven).
Probeer die schakeringen en nuances ook in een gesprek met je zoon of dochter ter sprake te brengen. Lees bijvoorbeeld ook “praten over misbruik” (in voorbereiding). Of laat je helpen, bereid je gesprek voor met iemand die je vertrouwt en goed kent.

5. Wees je bewust van de gevoeligheden in de samenleving.
In de samenleving is het besef heel erg aanwezig hoe beschadigend en kwetsend seksueel misbruik kan zijn. Slachtoffers zeggen wel eens dat de ergste schade op lange termijn een “pijn in het hart” is, een pijn die je moeilijk kwijt raakt en vaak heel lang meedraagt. Ook de samenleving is hiervan doordrongen geraakt. Nu, veel meer dan vroeger, wordt naar slachtoffers en hun leed geluisterd. Wees je daar bewust van. Misschien bekijk jíj dat nu anders dan voorheen en zie je veel meer nuances, omdat je er op een andere manier bij betrokken bent. Misschien vind je dat de slachtoffers en de samenleving overdrijven, ... Bedenk dan dat jouw kijk misschien ook beïnvloed is door je directe band met de pleger.
Het kan zijn dat sommige mensen je zoon of dochter en ook jou laten vallen. Het kan plots vreemd aanvoelen om in discussies mensen heel extreme standpunten te horen innemen (“zet ze allemaal tegen de muur” ed.). Bedenk dan toch even of het veel oplevert om in jouw situatie heftig in discussie te gaan. Wees je bewust van de gevoeligheden. In heel emotioneel geladen discussies, zoals over seksueel misbruik, kunnen soms dingen gezegd worden die niet per definitie letterlijk bedoeld zijn.

6. Heb respect voor de slachtoffers en voor hun rechten en zorgen.
Het slachtoffer of de slachtoffers van het misbruik dat je zoon of dochter gepleegd heeft, kan iemand zijn die jij ook persoonlijk kent. Het kan iemand uit de familie zijn, iemand uit de buurt, uit de kennissenkring. In dat geval kan het voor jou ook heel lastig zijn een houding aan te nemen. Misschien moet je zoon of dochter regels volgen ten aanzien van het slachtoffer (zoals bv. geen contact opnemen, uit de buurt blijven, schadevergoeding betalen, ...). Deze regels moeten zeker gevolgd worden en als er interpretatieproblemen zijn of als de regels zo vaag geformuleerd zijn dat het niet mogelijk is ze voor 100% na te leven, dan moet je zoon of dochter dat met zijn of haar justitieassistent bespreken. Laat het voor de rest aan de slachtoffers over om te beslissen of ze graag iets willen bespreken. 

7. In de waarheid kunnen staan is belangrijk.
Help je zoon of dochter om in de waarheid te kunnen staan en probeer dat zelf ook te doen. Ouders hebben soms een ontkennende, toedekkende, wegkijkende reactie. Dat is heel begrijpelijk. Het is niet gemakkelijk om onder ogen te kunnen zien dat hij of zij zedenfeiten heeft gepleegd. Toch is je zoon of dochter er niet mee geholpen als je de problemen onder de mat veegt. Verder leven met een leugen, met een ontkenning, is niet helend. Dat wil niet zeggen dat aan Jan en alleman alle details moeten verteld worden. Het kan heel zinvol zijn om zorgvuldig na te denken over wie welke details moet en mag weten. Maar voor je zoon of dochter is het belangrijk om “in de waarheid te kunnen staan”. En het helpt als jij bereid bent om dat ook te doen. Hoe moeilijk dat ook is.

8. De wet respecteren en alle regels en voorwaarden volgen.
Misschien heeft je zoon of dochter regels en voorwaarden opgelegd gekregen die hij of zij moet volgen. Er kunnen regels zijn die met het slachtoffer te maken hebben (zie punt 6), maar er kunnen ook andere regels zijn: rond alcohol, contact met kinderen (in het algemeen) vermijden, drugtesten, woonplaats, ... Er kunnen ook voorwaarden geformuleerd worden zoals begeleiding volgen, een gemeenschapsdienst uitvoeren en afspraken met de justitieassistent nakomen. Voor de toekomst van je zoon of dochter is het belangrijk dat hij of zij zich aan deze regels en voorwaarden houdt. Dat is belangrijk om niet terug met justitie in aanvaring te komen, maar het leren naleven van regels en voorwaarden op zich kan ook belangrijk zijn. Een samenleving heeft nu eenmaal regels nodig om te kunnen functioneren. Niet alle regels voelen misschien even rechtvaardig en terecht aan. Wie feiten heeft gepleegd, geeft daardoor een deel vrijheid uit handen. Justitie kan dan inderdaad regels en voorwaarden opleggen die nageleefd moeten worden.

9. Help je zoon of dochter om aan zichzelf te werken.
Zedenfeiten komen niet uit de lucht vallen. Ze hebben bijna altijd een voorgeschiedenis. Het goede nieuws is dat uit onderzoek blijkt dat therapie of begeleiding kan helpen om terugval te voorkomen. Wie aan zichzelf wil werken, wie zichzelf kritisch wil onderzoeken en wie actief wil meewerken aan een therapeutisch programma, maakt een goede kans om uit te problemen te geraken. Dat is goed voor de samenleving want er worden geen nieuwe slachtoffers meer gemaakt, maar dat is ook goed voor de pleger zelf. Zo kan hij of zij aan een nieuw leven bouwen waar hij of zij zelf ook baat bij heeft.
Een dergelijke therapie is echter niet gemakkelijk en vaak ook van lange duur. Het is dan ook belangrijk dat er mensen zijn die de pleger steunen en aanmoedigen om de therapie vol te houden. Misschien kan jij ook zo’n steunende figuur zijn. Indien je meer wil weten over een dergelijke therapie kan je de website van I.T.E.R. eens bezoeken of kan je het boek “Zeg het aan (n)iemand” lezen, geschreven door therapeuten van I.T.E.R.

10. Denk aan de stelregel : “boven verdenking en buiten gevaar”
En tot slot nog een algemene suggestie. Seksueel misbruik ligt heel gevoelig in de samenleving. Misschien denk je soms, nu je er middenin zit, dat er overdreven wordt.  Toch is de bezorgdheid zo groot geworden omdat er nu veel meer besef bestaat over hoeveel schade seksueel misbruik kan aanrichten. Houd dit steeds in gedachten. Je zoon of dochter is er niet mee geholpen, als er nog meer roddels en verdachtmakingen op gang komen. Daar gaat de stelregel “boven verdenking en buiten gevaar” over. Zet jezelf “boven verdenking” wil zeggen: voorkom verdachtmakingen zoveel mogelijk. En blijf “buiten gevaar”, wil zeggen dat je zoon of dochter gevaarlijke situaties ook niet moet gaan opzoeken. Besef dat al wie van het misbruik op de hoogte is, extra aandachtig zal uitkijken en misschien ook wel overgevoelig kan reageren. Bespreek met je partner en met je zoon of dochter wat jullie kunnen doen om nieuwe verdachtmakingen te voorkomen. 
DEEL 4
PUBLICATIES en VORMING

1. fantasiemanagement bij seksuele delinquenten

Vanhoeck, K. & K. Gykiere (2010).  Fantasiemanagement bij seksuele delinquenten.  Tijdschrift voor Seksuologie, 34 (2), 224-235

Seksuele fantasieën van seksuele delinquenten zijn een moeilijk therapeutisch thema. Eigenlijk is er nog niet zoveel over seksuele fantasieën als zodanig geweten. Er is wel nagedacht over de rol die seksuele fantasieën als risicofactor bij seksueel misbruik spelen, maar voor therapeuten stelt de zich moeilijke opgave hoe ze eventueel invloed op de seksuele fantasieën van hun cliënt zouden kunnen uitoefenen (als ze dat al zouden willen).  En is het risicokarakter van fantasieën het enig therapeutisch aanknopingspunt ?  In dit artikel willen we nadenken over hulp bij het leren managen van fantasieën die een risicovol of belastend opwindingspatroon in stand houden. 

 

 De verleiding is groot om in de forensische therapie dit thema wegens te moeilijk of te privé gewoon uit de weg te gaan, of om vanuit een strenge “politiek correcte” houding alle fantasieën te problematiseren.  We pleiten ervoor om fantasieën wel tot therapeutisch thema te maken, maar we zullen ook op heel wat vraagtekens en onzekerheden stoten.  Of fantasieën op zich een risicofactor zijn, weten we eigenlijk niet.  Er is ook heel wat conceptuele onduidelijkheid.  Maar wie vanuit een therapeutische vertrouwensrelatie wil luisteren naar zijn cliënten, vindt bij sommigen ook heel wat lijdensdruk.

In deel 1 bespreken we een aantal theoretische inzichten uit de literatuur die ons in het therapeutisch spreken over fantasieën kunnen helpen.  Praten over fantasieën kan niet afgedwongen worden.  We hebben geen directe toegang tot iemands fantasiewereld (en gelukkig maar).  Wie liegt en blijft liegen, houdt zijn fantasieën dus buiten schot.  Maar hoe helpen we degene die wel een nood tonen en een hulpvraag formuleren ?  Daarover gaat het tweede deel van dit artikel.  Als therapeuten kiezen we voor een managementaanpak die ingebed zit in een breed ondersteunend psychotherapeutisch aanbod.

deel 1 : enkele forensische beschouwingen over seksuele fantasieën 

 

Een zoekopdracht op de archiefsite van dit tijdschrift leverde voor “seksuele fantasie” maar één artikel op (Laan, 2002) dat seksuele fantasieën expliciet als onderwerp neemt. Over seksuele fantasieën bij seksuele delinquenten is het nog moeilijker wat te vinden. Een verwarrend gebruik van begrippen draagt daartoe bij. Zo wordt als probleemfactor bij seksuele delinquenten verwezen naar deviante seksuele opwinding, seksuele preferentie of voorkeur, seksuele belangstelling,  deviant seksueel verlangen, seksuele deviatie en ook deviante seksuele fantasieën. 

 

We hebben in de literatuur geen eensgezindheid gevonden wat betreft deze definities en het valt ook buiten het bestek van dit artikel om dit op een wetenschappelijk verantwoorde wijze te doen. Wel willen we wijzen op het belang om deze concepten in de forensisch-seksuologische cliëntpraktijk uiteen te houden en trekken we daarom enkele krijtlijnen (zie bijvoorbeeld Janssen, Everaerd, Spiering & Janssen, 2000 en Janssen, McBride, Yarber, Hill & Butler, 2008). Opwinding verwijst naar meetbare fysiologische processen (bv. erectie), maar wordt ook gebruikt voor het subjectieve gevoel dat bij deze reacties hoort en er in omvang niet mee hoeft overeen te komen. Seksuele voorkeur is een geneigdheid om bij welbepaalde seksuele stimuli opgewonden te kunnen raken. Belangrijk is dat seksuele voorkeur, opwinding en gedrag niet hoeven samen te vallen. Seksueel gedrag kan om andere redenen gesteld worden dan enkel omwille van voorkeur of opwinding.  Seksuele belangstelling verwijst naar de aandacht die iemand bewust of automatisch besteedt aan seksuele prikkels. 
Seksueel verlangen is objectgericht en houdt een gedragsintentie in die al dan niet kan gerealiseerd worden. Seksuele deviatie ten slotte wordt vaak als omvattende term voor parafilie gebruikt en verwijst dan naar een patroon van seksuele opwinding bij ongepaste prikkels
.  Voor ons onderwerp, fantasiemanagement bij seksuele delinquenten, is het belangrijk om het er voorlopig bij te houden dat al deze concepten kunnen bestaan met of zonder seksuele fantasieën. 

 

Plaud en Bigwood (1997) definiëren een seksuele fantasie als “een private of verborgen ervaring waarbij de inbeelding van een gewenste seksuele activiteit met een partner seksuele opwinding oplevert”. Wat bij deze definitie opvalt, is dat ze enkel rekening houdt met fantasieën die gewenst zijn en gepaard gaan met positieve gevoelens (opwinding). Neutraler is de definitie van Leitenberg en Henning (1995) die spreken van “elke mentale verbeelding die voor iemand erotisch is of leidt tot seksuele opwinding”. Een seksuele fantasie kan een uitgebreid verhaal zijn, een vluchtige gedachte, of een wirwar aan beelden en herinneringen die door elkaar flitsen en samen geen romantisch of seksueel verhaal vormen. De inhoud kan bizar of realistisch zijn. De inhoud kan ook niet-seksueel zijn en toch tot opwinding leiden. De fantasie kan spontaan optreden of moedwillig worden opgeroepen, of zijn opgewekt door andere gedachten, gevoelens of sensorische informatie (Wilson, 1978). 

 

 wat weten we (niet) over deviante seksuele fantasieën ? 

 

Eigenlijk weten we nog niet zo veel over seksuele fantasieën van zedendelinquenten. Fantaseren plegers meer en devianter dan de gewone burger ?  En wanneer is een fantasie deviant ?  Hoe kunnen we immers zeker weten dat een bepaalde fantasie een bepaalde pleger aanzet tot recidive ? Hoe ontstaan deviante (ongewenste) fantasieën en hoe evolueren ze ? Hoe wordt een fantasie bekrachtigd en wanneer stijgt het risicogehalte van een fantasie ? Enkel bij masturbatie en klaarkomen ? Wat is het effect van een uitgesteld orgasme om een “fantasmorgasme” (dixit een cliënt) te bekomen ? En is de veelgehoorde distortie dat “ik me op een misbruikfantasie gemasturbeerd heb om te voorkomen dat ik het in het echt zou doen” altijd en bij iedereen een goedprater ? 

 

Leitenberg en Henning (1995) vonden bij een normale populatie vier soorten fantasieën. 

- “Gewone” seksuele fantasieën met vroegere, actuele of mogelijk toekomstige partners : veel mensen hebben ook ‘ongewone” fantasieën, maar Leitenberg en Henning geven aan verrast te zijn dat deze “gewone” fantasieën veruit het vaakst voorkomen. 

- “Gedurfde” of “verboden” fantasieën : ongewone plekken, dubieuze partners (bv volslagen vreemden, enge familieleden, collega’s, ...) of bijzondere standjes. 

- Fantasieën over seksuele onweerstaanbaarheid : erin slagen om dankzij pure seksuele uitstraling onwillige anderen tot seks te verleiden. 

- Fantasieën over dominantie en onderwerping : andere dwingen of door andere gedwongen worden tot seks. 

Deze laatste categorie is niet ongewoon. Person (1986) vond dat 44 % van de bevraagde mannen aangeeft seksuele dominantiefantasieën te hebben. Malamuth (1986) vond dat eenderde van een groep jongvolwassenen aangeven tot verkrachting in staat te zijn, indien ze er 100 % zeker van zijn niet te kunnen worden gepakt. Heilbrun en Loftus (1986) stelden vast dat minstens 30 % van hun mannelijke respondenten beelden van vrouwen “in emotionele nood” (emotional distress) seksueel attractiever vinden dan beelden van vrouwen die plezier uitstralen. Uit studies over verkrachting van kennissen (Warshaw, 1988) en van partners (Finkelhor & Yllo, 1985) weten we dat de plegers van relatieverkrachtingen voorafgaand aan het misbruik vaak sadomasochistisch getinte porno gebruiken.  Donnell en Fraser (1998) vonden dat mannen bij fantaseren over sadomasochistische praktijken meer opwinding ervaren dan vrouwen, maar dat dit verschil wegvalt bij feitelijke deelname. 

 

In 1908 dacht Freud (1962, p. 146) nog dat “een gelukkig persoon nooit fantaseert, enkel een ontevredene”. Het is een veel geciteerde stellingname van de oude meester die sindsdien wetenschappelijk grondig onderuitgehaald is, maar die als populair vooroordeel nog voortleeft. Fantasieën zijn dan een compensatie voor een gebrek aan seksuele bevrediging : “Als ik maar genoeg seks heb, zou ik niet fantaseren”.  Leitenberg en Henning (1995) vonden dat dit niet juist is. Wie veel fantaseert, heeft meer seks, meer gevarieerde seks, meer partners en hij/zij masturbeert ook meer. Seksuele fantasieën en appetijt lijken dus samen te gaan. Met fantaseren op zich is niets mis. Integendeel, het zou wel eens een belangrijk element voor een gezond psychoseksueel functioneren kunnen zijn. 

 

Ongewone fantasieën “installeren” blijkt niet zo moeilijk te zijn. Rachman en Hodgson (1968) boden zeven heteroseksuele mannen zonder fetisjistische voorgeschiedenis herhaaldelijk erotische videostimuli aan, gepaard aan een dia van een zwarte kniehoge vrouwenlaars. Wanneer later alleen de laars getoond werd, bleken vijf van de zeven mannen hierop met een erectie te reageren. De geconditioneerde fetisj bleek bij drie mannen zelfs gegeneraliseerd naar andere soorten schoenen. Maar het effect verdwijnt ook weer snel, indien de band niet actief gestimuleerd en onderhouden wordt. Een soortgelijk onderzoek kon bij vrouwen niet gerepliceerd worden (Letourneau & O'Donohue, 1997). Dit suggereert dat seksuele opwinding bij vrouwen niet zo gemakkelijk via klassieke conditionering tot stand komt en kan verklaren waarom fetisjisme, net als de meeste andere parafilieën, veel meer bij mannen voorkomt. 

 

 Waarom bij daders werken met fantasieën ? 

Als risicofactor voor recidive van seksueel misbruik wordt vooral verwezen naar “seksuele deviatie” (zie bijv. Hanson & Buissière, 1996 en Hildebrand, de Ruiter & van Beek, 2001). In een omstandig rapport over behandeling van seksuele delinquenten zegt het Expertisecentrum Forensische Psychiatrie (Smit, 2008) hierover dat er bij zedenplegers “als het ware een innerlijke drive naar seksueel grensoverschrijdend gedrag” kan bestaan.  Seksuele fantasieën kunnen in die innerlijke drive een rol spelen, maar het is de gedragsimpuls die de deviatie uitmaakt, niet de fantasie op zich. 

De link tussen fantasieën en gedrag is niet direct (Donnell & Fraser, 1998). Wie over verkrachting fantaseert, is daarom nog geen verkrachter. En wie erover fantaseert verkracht te (willen) worden, wil daarom niet dat dit ook in het echt gebeurt. Er is geen evidentie die afdoende onderbouwt dat seksuele opwinding die gevonden wordt in laboratoriumcondities, overeenkomt met feitelijk gestelde seksuele handelingen (Barker & Howell, 1992 ; Hall, Proctor & Nelson, 1988 ; Simon & Schouten, 1991). Lang niet alle seksuele delinquenten hebben een seksueelopwindingspatroon dat overeenkomt met hun gepleegde feiten (Hall, Proctor & Nelson, 1988 ; Marshall & Eccles, 1991). Slechts 22 % van wie een kind misbruikt heeft, geeft aan dat hij al over kinderen fantaseerde voor zijn eerste delict (Leitenberg en Henning, 1995). Er zijn verschillende wegen mogelijk om tot een eerste misbruikfeit te komen en fantasieën maken daar niet per se deel van uit. Na dat eerste feit mogen we veronderstellen dat vele (alle ?) plegers herinneringen aan dat eerste misbruik hebben en dat fantasieën via herinneringen en bewust opgezochte stimulatie een steeds grotere rol kunnen gaan spelen. Maar wil dit zeggen dat alle zedenplegers over misbruik fantaseren, al dan niet bij het masturberen ?     

 

Vooreerst kunnen we ons de vraag stellen of alle seksuele delinquenten masturberen ? Met een boutade wordt wel eens gezegd dat 95 % van de mannen masturberen en dat de andere 5 % liegen. Volgens de gezaghebbende studies van Alfred Kinsey en zijn team (Kinsey, Pomeroy & Martin, 1948, pp. 499) is het percentage volwassen mannen dat zich wel eens gemasturbeerd heeft 92% ; bij vrouwen ligt dat op 62%. Uit een vergelijkbare Britse studie uit 2007 (Gerressu, Mercer, Graham, Wellings & Johnson, 2007) bleek dat 53% van de ondervraagde mannen rapporteerde in de voorbije week gemasturbeerd te hebben ; 18% van de vrouwelijke respondenten. De boutade klopt dus niet. Maar klopt ze ook niet voor zedenplegers ? We weten het niet. 

 

Een tweede vraag is of alle masturbeerders fantaseren ? Leitenberg en Henning (1995) rapporteren dat ongeveer 86 % van de mannen die masturberen, aangeven te fantaseren tijdens masturbatie, tegen 69% van de vrouwen. 76 % van de mannen en 70 % van de vrouwen fantaseren tijdens geslachtsgemeenschap en 93 % heeft wel eens een vorm van “seksuele dagdromen” (bij vrouwen is dit 85 %). Person (1986) vond dat maar 5 % nooit fantaseert. Wie over fantasieën piekert en er zich schuldig over voelt, blijkt een minder bevredigend seksueel leven te hebben. Overigens hebben deze schuldgevoelens, steeds volgens Person, weinig met de eventuele deviante inhoud van de fantasieën te maken, maar meer met ideologische en religieuze overtuigingen. Of dit bij seksuele delinquenten ook het geval is, weten we niet. 

 

En ten derde is er de pertinente vraag of masturbatie bij zedendelinquenten steeds gepaard gaat met misbruikgerelateerde fantasieën ? Een van de weinige onderzoeken op dit gebied werd uitgevoerd door O’Connell (1998). Hij vond dat slechts 26 % van zijn 127 onderzoekssubjecten spontaan toegaven zich te masturberen bij misbruikfantasieën. Na polygraaftesting was dit 54 % (69 op 127). Een krappe meerderheid gaf dus toe dat hun zedenfeiten begeleid werden door een of andere vorm van indirecte repetitie en seksuele bekrachtiging. Maar is dit percentage hoger dan in de normale populatie ? Daleiden, Kaufman, Hilliker en O’Neil (1998) vonden zelfs dat jeugdige plegers zowel van seksueel als niet-seksueel geweld minder “deviante” seksuele fantasieën hebben dan vergelijkbare niet-criminele jongeren en misschien daarom juist de stap naar het uitproberen in de realiteit gemakkelijker kunnen zetten. 

 

We kunnen voorzichtig concluderen dat niet alle seksuele delinquenten misbruikfantasieën gebruiken bij masturbatie.  We moeten voorzichtig zijn met veralgemeningen, als we het hebben over de rol van fantasieën bij recidiverisico.  Uit de vele groepsgesprekken met cliënten hierover weerhouden we vier specifieke functies : opwindingspatroon onderhouden en vaak ook nog aanwakkeren ; cognitieve distorties over zichzelf, de wereld en slachtoffers in stand houden ; scenario’s uitproberen en op punt stellen (“covert rehearsal”, zie ook Laws, 2003) ; en de weg naar recidive openhouden. 

 

Fantasieën kunnen voor sommigen heel wat betekenen. Misbruik willen voorkomen is één stap, gekoesterde misbruikfantasieën willen aanpakken nog een heel andere. Ze kunnen een vertrouwde levensgezel geworden zijn, zodat een zwart gat dreigt bij de gedachte ze op te geven. Wat opvalt is de verknochtheid van sommige cliënten aan hun fantasieën. Jaren, soms decennialang zijn ze de reddingsboei, de bondgenoot, de vluchtheuvel, de toeverlaat, de bron van troost geweest. Altijd kon de cliënt er terecht. Te snel aan fantasiemanagement beginnen zonder dit centrale thema te hebben besproken ondermijnt een succesvolle behandeling. Wil de cliënt wel verder ? Wil hij afscheid nemen ? Is hij er klaar voor ? Is hij er al aan toe om te “rouwen” ? 

 

 emotionele band 

 

McAnulty en Adams (1991) stelden vast dat mannen meer greep hebben op hun cognitieve dan hun fysiologische opwinding. Ze vermoeden dat dit het gevolg is van een techniek die ze "emotionele afstandname" noemen, waarbij seksuele stimuli cognitief zo verwerkt worden dat fysiologische opwinding (erectie) voorkomen kan worden. Vanaf er erectie optreedt, lukt het echter niet meer om die weer bewust ongedaan te maken. Proefpersonen in een studie van Adams, Motsinger, McAnulty en Moore (1992) stelden dat ze niet in staat waren cognitieve opwinding (belangstelling) te monitoren, maar dat ze wel het gevoel hadden dat ze het ontstaan van een erectie konden verhinderen. Tijdens de nabespreking van een gelijkaardige studie vroegen Mahoney en Strassberg (1991) de deelnemers om de techniek te beschrijven die zij gebruiken om een erectie te voorkomen. De meesten gaven aan dat zij geprobeerd hadden om de stimuli zo afstandelijk mogelijk te bekijken. Het lijkt er dus op dat de meest effectieve techniek om fysiologische seksuele opwinding te minimaliseren “emotionele onthechting” is (Mahoney & Strassberg, 1991). 

 

Dat is niet verwonderlijk. Emotionele afstandname is een basisvaardigheid bij emotieregulatie (Gross, 2002 ; Ochsner & Gross, 2005). Verschillende onderzoekers en theoretici hebben geargumenteerd dat seksuele opwinding het best kan begrepen worden als “emotioneel functioneren” (Everaerd, Laan, Both & Spiering, 2001 ; Janssen, Everaerd, Spiering & Janssen, 2000 ; Lambie & Marcel, 2002). Door middel van emotieregulatie zijn individuen in staat om controle uit te oefenen op welke emoties ze hebben, hoe ze die ervaren en uiten. Emotieregulatie kan automatisch of gecontroleerd verlopen, bewust of onbewust. Emoties kunnen gereguleerd worden tijdens de verwerking van emotionele stimuli of nadat de respons al geactiveerd is. Gross (2002) stelde dat twee verschillende processen actief kunnen zijn : herevaluatie en onderdrukking. Hij definieerde herevaluatie als het proces waarbij een potentieel emotiegeladen situatie herkaderd wordt in niet-emotionele termen. Dit kan worden bereikt door afstand te nemen van de situatie of door de emotionele betekenis van de stimulus te herzien.  Lambie en Marcel (2002) beschreven een soortgelijk proces waarbij een individu een emotionele reactie kan reguleren door een objectief perspectief in te nemen. 

 

 deel 2 : fantasiemanagement 

 

We stellen hierna een aantal methodieken en suggesties uit onze praktijk voor. We baseren ons daarvoor op de hoger aangegeven achtergrond. We hopen de lezer te inspireren om het thema seksuele fantasieën bij zedenplegers ernstig te nemen en er ook mee aan de slag te gaan. Tegelijk willen we aanzetten tot voorzichtigheid, omdat nog veel in deze materie onzeker is. 

Kan men zomaar voortgaan op wat zedenplegers over hun seksuele fantasieën zeggen ?  Liegen zedenplegers dan niet ?  Zullen ze niet veinzen dat het helemaal niet zo erg gesteld is met hun fantasieën ?  Natuurlijk doen ze dat.  Marshall, Marshall en Ware (2009) noemen veinzen een “algemeen menselijke neiging”.  Ze citeren Ekman (1985) die vaststelt dat leugens alomtegenwoordig zijn, en ze halen er 
Montaigne (1533-1592) bij om aan te tonen dat waarheid en leugen niet recht tegenover elkaar staan, maar dat er “honderdduizenden varianten” tussen liggen. Voor Nietzsche (1844-1900) is de waarheid gewoonweg zelf een leugen en volgens de rechtsgeleerde en politiek filosoof Bentham (1748-1832) mag je liegen als dat de schade beperkt (besproken in Jensen, 2006).  We kunnen ons dus eerder afvragen waarom seksuele delinquenten niet zouden liegen over hun fantasieën : velen zijn eraan verknocht, fantasieën brengen troost, enzovoort ...  Het heeft dan ook geen zin om dit thema vroeg in de therapie te bespreken.  Er moet al een stevige therapeutische relatie opgebouwd zijn vooraleer het zinvol is zo’n privaat en schaamtebeladen domein als persoonlijke fantasieën te betreden.  Gêne en schroom wat het praten over seksuele fantasieën betreft, zijn normaal en gezond. We moeten ons eerder zorgen maken over cliënten die ons grenzeloos deelgenoot willen maken van alle seksuele details uit hun fantasieleven. 

Wellicht blijft er dus een deel van de plegers liegen over hun fantasieën.  De polygraaf gebruiken is een mogelijkheid (O’Connell, 1998), maar dat levert een boel ethische en andere discussiepunten op (zie bijvoorbeeld Kokish, 2004).  Als therapeuten stellen we ons ook de vraag of het wel interessant is om zo’n private gedachte-inhoud als fantasieën aan te kaarten via een op wantrouwen gebaseerde methode als een leugendetector ?  Bok (1978) beschrijft liegen als een keuzeproces waarbij de gevolgen voor iemands zelfbeeld een centrale rol spelen : wat is de kost van de waarheid ten opzichte van de leugen in termen van voor- en nadelen voor het zelfbeeld ?  Hoe meer druk er is, hoe meer er op het spel staat, hoe groter de kans dat er verder gelogen wordt.  

Fantasiemanagement in een psychotherapeutisch perspectief zal dus wellicht niet alle cliënten kunnen bereiken die problematische fantasieën koesteren, maar het blijft zinvol om doorheen de therapie het thema ter sprake te brengen en te kijken of cliënten in een later stadium alsnog over de brug willen komen.  

Bij fantasiemanagement willen we de volgende stappen voorstellen. We pleiten voor een spaarzame en ethische gefundeerde inzet van middelen en voor een grondige en stapsgewijze voorbereiding. 

 1e stap : algemene psycho-educatieve uitleg aan alle cliënten 

 2e stap : screening en zorgvuldige indicatiestelling in functie van fantasiemanagement

 3e stap : motivatiebevordering en informed consent 

 4e stap :  in kaart brengen en analyseren

 5e stap :  zoeken naar wat wel en niet kan 

 6e stap :  specifieke managementtechnieken ingebed in een breed psychotherapeutisch aanbod

 

 1e stap :  algemene psycho-educatieve uitleg aan alle cliënten. 

 Fantasieën zijn een belangrijk thema in wellicht bijna elke behandeling van een zedenpleger. Informatie over fantasieën, hoe ze in de misbruikketting een rol kunnen spelen, wat erover geweten en niet geweten is, hoe er op een verantwoordelijke manier mee kan omgegaan worden. Groepstherapie leent zich voor een psycho-educatieve aanpak waarbij informatie gegeven wordt en vandaaruit een eerste voorzichtig gesprek kan gevoerd worden over lijdensdruk, probleembesef en omgang met fantasieën.  Vooral dat laatste thema is belangrijk, omdat voor de cliënten hier een verantwoordelijkheid in het heden ligt. Copingmechanismen kunnen besproken worden en technieken overlopen die de cliënten zelf al gebruiken.  Marshall, Marshall and Ware (2009) waarschuwen ervoor dat groepstherapie niet de juiste plaats is om delictgerelateerde fantasieën te bespreken.  Het kan opwinding oproepen en versterken zowel bij de cliënt die rapporteert als bij de andere groepsdeelnemers.  In de groep zijn er andere en meer belangrijke thema’s om op te concentreren.


 2e stap :  screening en zorgvuldige indicatiestelling voor wie meer nodig heeft 

 Marshall (1998) stelt in een overzichtsbespreking dat men voorzichtig moet zijn om de behandeling direct te focussen op ongewenste seksuele fantasieën, aangezien het recidivevoorkomend effect ervan niet bewezen is, en verschillende andere technieken die het functioneren van de seksuele delinquent veranderen indirect ook effect kunnen hebben op fantasieën. Williams, Cooper, Howell, Yuille en Paulhus (2009) vonden in een laboratoriumonderzoek geen direct effect noch van porno noch van interne seksuele fantasie op deviant gedrag. Het effect dat wel gevonden werd, kon worden verklaard door de mediërende invloed van een persoonlijkheidsfactor, in het bijzonder psychopathie. We moeten dus voorzichtig blijven om seksuele fantasieën als alleenstaande risicofactor te problematiseren. We kunnen veronderstellen dat het stimuleren van deviante seksuele fantasieën via masturbatie en porno een seksuele deviatie kan onderhouden en op die manier als risicoverhogende factor in beeld komt. Daarom als hypothetisch stelregel voor therapie dat fantasieën vrij zijn, behalve als er een verband kan gelegd worden met al gesteld gedrag (waarbij het bekijken van kinderporno een strafbaar delict op zich is). 

Op basis hiervan maar even goed op basis van alle andere beschikbare informatie kunnen cliënten geselecteerd worden bij wie een specifiek individueel aanbod van fantasiemanagement zinvol is : cliënten met een eigen probleembesef en/of lijdensdruk en cliënten bij wie de therapeut een redelijk vermoeden heeft dat (misbruik)fantasieën een belangrijke risicofactor op recidive zijn. 

We kunnen plegers wat hun fantasieën betreft, onderverdelen in vier groepen : 

- niet iedereen heeft fantasieën en niet alle fantasieën die een rol spelen bij seksueel misbruik, zijn seksueel (bijv. wraakfantasieën). Opletten dus dat niet iedereen zomaar in een specifiek fantasiemanagementprogramma wordt opgenomen. 

- Fantasieën kunnen een copingfunctie hebben, deel zijn van een strategie om op korte termijn soelaas, troost, bevrediging te vinden. Zelfanalyse, stimuleren van copingvaardigheden en emotieregulatie zijn dan belangrijke technieken. Eventueel, maar wellicht niet altijd, ook fantasiemanagement. (Cf. de probleemdrinker die niet dagelijks drinkt, maar enkel als hij “het nodig heeft”.)

- Wanneer misbruikfantasieën een belangrijk en misschien exclusief onderdeel uitmaken van het fantasieleven en van de masturbatiepraktijk, is er een ernstig probleem dat fantasiemanagement zinvol maakt. Cf. de verslaafde alcoholicus. 

- Ten slotte zijn er ook plegers die zeer intrusieve en oncontroleerbare fantasieën ervaren waaraan ze zich machteloos overgeleverd voelen. Bij deze groep moet vooraf een grondige psychiatrische screening gebeuren (bv PTSS, hyperseksualiteit) en overwogen worden of medisch-psychiatrische interventie niet aangewezen is vooraleer fantasiemanagement ter sprake komt. 

 
Felix is manager in een groot textielbedrijf. Hij is veroordeeld voor kindermisbruik van puberale jongens op naturistencampings, in sauna’s en zwembaden. Heel zijn vrije tijd draaide rond het benaderen en veroveren van jongens. Hij masturbeerde zich dagelijks bij beelden van jongens uit zijn herinneringen. 

 

Jean is een marginale man die buurtkinderen opzoekt en ze bij hem thuis lokt. Hij wil vooral in de buurt van heel jonge kinderen zijn en speelt met hen. Hij is veroordeeld voor betastingen zonder penetratie. Hij masturbeert zich echter op verdergaande fantasieën waarbij hij de kinderen verkracht en mishandelt. 

 

Gilles is een getraumatiseerde psychotische man die zijn gedragsimpulsen onder controle houdt via dagelijkse dwangmatige masturbatierituelen waarbij hij in fantasie seks heeft met jongens. Hij is een vrije patiënt die in de loop van de therapie wel vertelt dat hij kinderen benaderd heeft, maar dat hij ze nooit seksueel heeft aangeraakt. 

 

Karsten is een jonge man en compulsieve kinderpornogebruiker. Hij surfte urenlang en legde uitgebreide klassementen aan. Hij heeft nog nooit een seksuele relatie gehad en voelt zich er ook nog lang niet klaar voor. 

 

Jos is gehuwd en heeft een stiefdochter. Hij is verwezen voor kinderpornogebruik. Jos heeft al sinds zijn adolescentie een “relatie” met een elfachtig fantasiemeisje met wie hij in gedachten dagelijks seks heeft en aan wie hij ook moet denken om met zijn vrouw seks te kunnen hebben. 

 

 3e stap :  motivatiebevordering en informed consent 

 Omwille van de emotionele afhankelijkheid is het belangrijk om extra aandacht aan motivatie te besteden. Verandering wordt pas mogelijk, wanneer de cliënt het belang van de verandering, het verschil tussen het huidig gedrag en de waarden en doelen die hij heeft, voldoende groot is. Het gaat niet om het “meetbare” verschil maar om de “perceptie”, het besef van de nadelen van het huidig gedrag en de voordelen van de verandering. Prescott (2009) neemt werken met ambivalentie expliciet als uitgangspunt voor zijn motivatiemodel en exploreert de volgende vragen met de cliënt : wil ik nieuwe wegen inslaan ?, wil ik nieuwe vaardigheden ontwikkelen die ik daarvoor nodig heb ?, wil ik rouwen om wat ik achterlaat (bv. ongewenste fantasieën) ? 

 

De cliënt moet “kunnen” veranderen, dat wil zeggen dat hij voldoende vertrouwen moet hebben dat hij de verandering tot een goed einde kan brengen. Seksuele delinquenten worden als groep juist gekenmerkt worden door tekorten als laag zelfwaardegevoel, externe locus of control, intimiteitproblemen en emotionele eenzaamheid (Beech, Fisher & Thornton, 2003). Vooraleer ze effectieve managementtechnieken kunnen verwerven (zie stap 6), kan het nodig zijn om aan hun zelfvertrouwen en zelfbeeld te werken. 

 

4e stap :  in kaart brengen en analyseren

 Fantasieën, fantasiesoorten en masturbatiepraktijken in kaart brengen is een belangrijke therapeutische stap. Eerst moet met de cliënt een schema opgesteld worden dat hij dan kan invullen en bijhouden. Een “fantasielogboek” kan de volgende kolommen bevatten die dan telkens bij elke masturbatie of ”zich overgeven aan fantaseren” kan worden ingevuld : datum en uur -  trigger - fantasietype  - masturbatie(ritueel) – stemming. 

Om een handige tabel te kunnen opmaken is het interessant om codes af te spreken die moeten ingevuld worden. Dit heeft het voordeel dat met de cliënt gedetailleerd over indelingen en categorieën moet gesproken worden, zodat er codes aan kunnen gekoppeld worden. Cliënten hebben hier vaak weinig zicht op. Als ze met hun registratietaak beginnen, zijn ze zelf verrast om patronen en schema’s te ontdekken. 

* Bij trigger maken we vooral een verschil tussen de drie “uitlokkercategorieën” : extern direct (porno, ...) - extern uitgesteld (straatbeelden, herinneringen, ...) - intern (geen duidelijk externe aanleiding). Er is ook een combinatie van triggers mogelijk. 

* Fantasietype is een verfijning hiervan. Naar welke soorten porno kijkt hij ? Welke beelden geven aanleiding tot uitgestelde opwinding (toevallige straatbeelden, op het werk, ...) ? En welke fantasieën poppen op zonder externe aanleiding (herinneringen, ...) ? 

* Masturbeerde hij zich erbij of niet ? Was het een soort masturbatieritueel ? Bv voor het slapengaan, tijdens het douchen, een vaste opeenvolging van handelingen, ... ? 

* En ten slotte een inschatting van de stemming waarin hij zich bevond. 

Bedoeling is dat de cliënt deze tabel twee tot vier weken invult en de resultaten dan bespreekt met de therapeut. Wat levert het op ? Hoe voelt het om dit in te vullen ? Welke patronen duiken op ? 

 

5e stap zoeken naar wat wel en niet kan 

 Wat met fantasieën die een beetje tot veel van de gepleegde feiten afwijken ?  Hoe ver moet die afwijking gaan, vooraleer we niet meer van een band met het gestelde gedrag kunnen spreken ?  Moeten we het strengste criterium nemen (“boven verdenking en buiten gevaar”) ?  We weten het niet, en daarom is het therapeutisch eerlijk om hierover in gesprek te gaan met de cliënt. Het ongewenst-zijn van fantasieën is therapeutisch gezien een interessante insteek. Ongewenst is een criterium dat een gesprek mogelijk maakt. Het verwijst meteen naar gewenste fantasieën. Zijn die er ? Ongewenste fantasieën kunnen een risicobevorderend karakter hebben. Maar het is ook interessant om een gezondheidsperspectief te nemen. Gezien het verleden van de cliënt, wat zijn voor hem “gezonde” fantasieën ? Een dergelijke insteek kan niet opgelegd of afgedwongen worden. De therapeut moet hierover in gesprek gaan met de cliënt. Hij is verantwoordelijk voor zijn leven en voor zijn fantasieën. Dit gesprek verloopt beter na de analysefase. Er is dan meer afstand en het gesprek kan concreet gaan over de resultaten van de registratie. 

Het opkomen van een fantasie kan niet gecontroleerd worden, wel de omgang ermee. Een cliënt kan verantwoordelijk gehouden worden voor zijn omgang met een opgekomen fantasie. We weten niet exact wat het mechanisme is dat een fantasie doet oppoppen.  Maar uit onderzoek weten we wel dat gedachteonderdrukking geen goede strategie is om cognities te doen verdwijnen (zie verder). Als we niet weten hoe het opkomen van een fantasie te beïnvloeden of te voorkomen is, kunnen we niet van cliënten verwachten dat ze dit proberen en dat ze er zich schuldig over voelen, indien het niet lukt. Aan het moment dat een fantasie “opfloept” in iemands gedachten, hoeft geen “rational choice”-moment voorafgegaan te zijn. Maar daarna heeft men wel keuzemogelijkheden : wat ga ik doen, nu deze fantasie in mijn gedachten opgekomen is. De cliënt ervaart dat in zijn leven misschien niet als keuze. Sommigen voelen zich overgeleverd aan hun fantasieën. Maar dat is vaak aangeleerde hulpeloosheid. Van cliënten mogen we verwachten dat ze ervoor kiezen om verantwoordelijk met fantasie om te gaan : ze niet onderhouden, stimuleren, of bekrachtigen, maar beslissen van ze niet in te volgen. Dat kan dan onderwerp van therapie worden : wat kan hij doen om zich niet meer door fantasieën te laten meeslepen? 

6e stap managementtechnieken 

 Alle bovenstaande stappen maken integraal deel uit van fantasiemanagement en moeten niet gezien worden als opstap naar de zesde stap. We geven hieronder een overzicht van een aantal technieken waar we zelf ervaring mee hebben of die ons interessant lijken maar waar we zelf (nog) niet de nodige vorming voor hebben om ermee te werken. Sommige technieken passen inderdaad in een therapeutische traditie en kunnen niet zomaar als losse techniek zonder vooropleiding toegepast worden. Het is de verantwoordelijkheid van elke therapeut om zijn bekwaamheid in te schatten en de keuze van technieken aan te passen aan de noden van de cliënt. 

 

cognitieve technieken 

Bekend zijn de experimenten van Wegner en collega’s (zie Wegner & Schneider, 2003) die zich lieten inspireren door Tolstoi en aan proefpersonen vroegen om zeker niet aan een “witte beer” te denken. In de traditie van de Acceptance en Commitment Therapie (ACT) besluit Dallaire (2006) hieruit dat de enige manier om negatieve gedachten en beelden te stoppen, is ze te verschuiven naar positieve en productieve tegenhangers. Wegner, Shortt, Blake en Page (1990) komen tot de voorzichtige conclusie dat het onderdrukken van seksueel opwindende gedachten wel eens het omgekeerde effect zou kunnen hebben, namelijk dat de gedachten hierdoor aan aantrekkingskracht winnen.  Shingler (2009) bespreekt een heleboel onderzoeken die gedachteonderdrukking in andere domeinen onderzocht hebben (woede, humeur, depressie) en meestal is het resultaat ook paradoxaal.  Op basis hiervan komt ze de tot de volgende besluiten : 

- Gedachteonderdrukking is af te raden, zeker als techniek op lange termijn.  Hoe meer en actiever men gedachten probeert te onderdrukken, hoe hardnekkiger ze toch weer de kop opsteken. 

- Hetzelfde geldt voor lichamelijke sensaties als pijn en opwinding.

- Het onderdrukken van stereotiepe gedachten ten opzichte van een bepaalde doelgroep heeft zelfs een negatief effect, namelijk dat ook in gedrag  nog meer afstand genomen wordt van die doelgroep waardoor uiteindelijk stereotiepe gedachten nog meer kans krijgen

- Gedachteonderdrukking is moeilijker als iemand onder cognitieve hoogspanning staat.

- Het is moeilijker negatieve gedachten te onderdrukken dan positieve en het is nog moeilijker negatieve gedachten te onderdrukken, indien men zelf ook nog in een negatieve stemming verkeert.  Daarenboven komt met de terugkeer van de negatieve gedachten ook de negatieve stemming weer in alle hevigheid opzetten.  De twee raken verbonden.

-Bij obsessief-compulsieve stoornissen werkt gedachteonderdrukking niet.  Aanvaarding, afleiding en monitoring geven veel betere resultaten.

- Indien het mislukken van gedachteonderdrukking intern geattribueerd wordt (“het is erg met mij gesteld”), heeft dit verdere negatieve effecten tot gevolg.

Gevoelsurfen is een cognitieve techniek met veel meer traditie in fantasiemanagement en is er ook specifiek voor aangepast. Alan Marlatt is een van de grondleggers van de relapse-preventionaanpak bij seksuele delinquenten (zie bv. Laws, 1989 en Larimer, Palmer & Marlatt, 1999). Hij introduceerde ook de term “urge surfing” in het werken met cliënten met een afhankelijkheidsproblematiek (Ostafin & Marlatt, 2008). “Urge surfing” komt van een oefening die Marlatt voor cliënten ontwikkelde en die erg succesvol bleek te zijn. Ze moesten zich visueel voorstellen dat de aandrang (urge) die ze voelden, een golf was, een golf die op en neer gaat en dan zich dan op het strand stort en zich neerlegt. De cliënt kreeg expliciet de instructie om niet tegen de golf te vechten of ertegen in te gaan, ook niet dat ze erdoor worden meegesleurd of erin ten onder gaan. Ze moesten zich voorstellen op de golf te “rijden”, te surfen. De stimulus die de aandrang veroorzaakt, is extern en de verbeelding creëert afstand. Urge surfing is een techniek geworden waarbij afstand gecreëerd wordt door niet te vechten maar te observeren. 

Deze houding sluit nauw aan bij Mindfulness, zodat het niet hoeft te verwonderen dat het “gevoelsurfen” ook in de mindfulnesspraktijk bij de behandeling van afhankelijkheidsproblematieken een plek gevonden heeft (de Wildt, 2005, zie ook Hulsbergen, 2010). 

 

Een laatste cognitieve techniek is journaling (zie bv Ullrich & Lutgendorf, 2002).  We hadden deze techniek ook bij seksuologische kunnen rangschikken, omdat ze zich rechtstreeks op de masturbatiepraktijk richt.  Sommige cliënten kunnen het (nog) niet opbrengen om de inhoud van hun ongewenste fantasieën rechtstreeks aan te gaan.  Aan de hand van een doorgedreven inkaartbrengen (cf. stap 4) en analyse concentreren ze zich liever op stimulusreductie: bewust de triggers en uitlokkende stimuli beperken, zodat de jarenlange masturbatiecycli langs de kwantitatieve kant aangepakt kan worden.

Klassieke gedragstherapie 

Emmelkamp, de Ruiter en de Vogel (2002) geven een korte stand van zaken wat betreft het gebruik van klassieke gedragstherapeutische technieken bij seksuele delinquenten.  Voor een grondige bespreking en een overzicht van alle technieken blijft Maletzky’s boek (1991) het basiswerk. 

De klassieke gedragstherapie werkt vooral met aversietherapie en bedekte sensitisatie. Ongewenste seksuele fantasieën worden afgeleerd door deze te verbinden met ‘aversieve’ stimuli (bv. ammoniakgeur of “vossenpis”) of negatieve cognitieve voorstellingen (bedekte sensitisatie). De aversietherapieën hebben een slechte ethische faam en zijn in de meeste Europese therapiecentra in onbruikbaar geraakt. Schmucker en Lösel (2008) stellen echter in een recente update van hun grote meta-analyse (Lösel & Schmucker, 2005) nog eens vast dat bij de psychosociale benaderingen de klassieke gedragstherapieën naast de cognitieve benaderingen de beste resultaten geven.

Masturbatieherconditionering is een procedure waarbij cliënten via masturbatie hun seksuele voorkeur proberen te veranderen. Maletzky (1991) beschrijft verschillende varianten van deze techniek, maar de meest gebruikte is om tijdens het masturberen bij vertrouwde fantasiebeelden deze te vervangen door nieuwe gewenste beelden naarmate de cliënt voelt dat hij een orgasme nadert. Cliënten moeten zeer gemotiveerd zijn om dit consequent toe te passen en zich niet te laten meeslepen door de vertrouwde beelden. Er is weinig evidentie dat deze gedragstechniek specifiek voor een grote groep cliënten bruikbaar is (Laws & Marshall, 1991) en ze kan daarom best voorbehouden worden voor cliënten die al gewenste fantasiebeelden hebben en deze verder willen versterken ten nadele van de ongewenste. 

Een andere methode betreft masturbatiesatiatie waarbij de cliënt masturbeert bij zijn vertrouwde ongewenste beelden en daarmee nog een hele tijd doorgaat na de ejaculatie. Hierdoor kan een verzadigend, uitputtend en na verloop van tijd aversief effect ontstaan, waardoor de gebruikte beelden hun erotische lading verliezen. In onze ervaring kan deze techniek bij sommige cliënten op korte termijn sterke effecten hebben, maar cliënten ervaren de techniek als “vuil en onterend”. 

seksuologische technieken 

Ongewenste fantasieën bij masturbatie vervangen door gewenste is niet zo eenvoudig en als techniek ook niet zo betrouwbaar. Over een rechttoe rechtaan seksuologische aanpak rapporteren cliënten dat beginnen masturberen met “gewenste beelden in gedachten” niet zo moeilijk is, maar dat naarmate het klaarkomen dichterbij komt de oude “ongewenste” fantasieën zich vaak met alle kracht weer opdringen. Het is zeker veiliger om via exposure extern materiaal te gebruiken (erotische prenten of videomateriaal van gewenste seks) om de kans te vergroten dat de aandacht gevangen blijft. 

 

Sommige cliënten blijven erbij dat ze geen “andere” fantasieën opwindend vinden en geen alternatief hebben dan geheelonthouder te worden of verder te fantaseren zoals vroeger. Het kan helpen om masturbatieoefeningen voor te stellen waarbij niet op fantasieën maar op de sensoriële gewaarwordingen bij het masturberen gefocust wordt. Tegelijkertijd moet dan vaak aan een positiever zelfbeeld en lichaamsbeeld gewerkt worden. Bij alle oefeningen moet zorgvuldig afgewogen worden of ze bij deze individuele cliënt aangewezen zijn 

 

Een goede start kunnen masturbatieoefeningen zijn zonder klaar te komen, maar met als opdracht om vanuit een niet-oordelende houding te focussen op de sensaties in het lichaam (Zilbergeld, 1985). Doelen zijn om de druk van het moeten klaarkomen te verminderen en de cliënt te leren zich beter te concentreren op prikkels die zijn opwinding verhogen. Masturberen voor de spiegel kan hierbij helpen (McCarthy, 1984). De cliënt bekijkt zich een paar keer per week in de spiegel, zowel aangekleed als naakt. Hij moet zichzelf goed bekijken, wordt aangemoedigd naar zichzelf te knipogen en om hardop iets positiefs te zeggen over zichzelf. De cliënt maakt zich zo vertrouwder met zijn eigen lichaam en leert om de aandacht op zijn lichaam te concentreren. Daarna kan hij zich ook masturberen voor de spiegel waarbij zijn aandacht op het handelen en de sensaties gericht blijft. 

De sensate-focustechniek sluit hierop aan (Metz & Sawyer, 2004). Cliënten die een vaste sekspartner hebben, kunnen bij het vrijen soms wegdromen in hun ongewenste fantasieën en ze ook op die manier in stand houden en bekrachtigen. Sensate focus is gericht op ontspanning en elkaar seksueel opnieuw 'ontdekken'. Het zijn streeloefeningen waarbij verkend wordt wat ieder prettig vindt, hoe faalangst overwonnen kan worden of hoe negatieve gevoelens en afdrijvende fantasieën afgehouden kunnen worden. 

Eye Movement Desensitisation Reprocessing (EMDR)

EMDR is bij uitstek een techniek die enkel door therapeuten met een specifieke opleiding kan ingezet worden. We vermelden ze daarom vooral voor de volledigheid. Ricci, Clayton en Shapiro (2006) beschrijven een onderzoek waarbij 10 plegers met een eigen misbruikverleden met EMDR specifiek voor hun jeugdtrauma’s behandeld werden. Ze rapporteren een daling in deviante seksuele opwinding (gepaard met een veronderstelde daling in begeleidende deviante seksuele fantasieën) en verklaren dit met het EMDR-model van “adaptieve informatieverwerking”. Cox en Howard (2007) rapporteren over een gevalsstudie waarbij EMDR werd ingezet bij de behandeling van traumagerelateerde seksverslaving. 

Een belangrijke methodiek die bij EMDR gebruikt wordt, is het creëren van een “veilige plek” waar de cliënt ongewenste en overspoelende emoties en cognities kan ontvluchten. Deze methodiek is ook bekend in andere therapieën, bijvoorbeeld in de schemagerichte therapie (Young, Klosko & Weishaar, 2004) en kan ook bij fantasiemanagement als aparte techniek gebruikt worden. 

Eens cliënten de duivelskring begrijpen die bestaat tussen fantasieën, masturbatie-opwinding en orgasmebekrachtiging, kan samen met hen aan een veilige plek gewerkt worden waar ze naartoe kunnen vluchten om aan de betovering van de kring te ontkomen. Bedoeling is om een interne veilige plek te installeren, maar soms moet men van de externe veilige plek vertrekken die de consultatieruimte kan geworden zijn. 

 

medicamenteuze behandeling 

De hoger vermelde studie van Schmucker en Lösel (2008) vond goede resultaten voor hormonale behandelingen. Van hunsel en Cosyns (2002) bespreken verschillende studies die een significante reductie in de impact van seksuele fantasieën rapporteren dankzij het gebruik van medicatie. Deze auteurs stellen een protocol voor waarbij “mildere” vormen van parafiele fantasiebeleving met SSRI’s (selective serotonin reuptake inhibitors) behandeld kunnen worden en ernstigere vormen waarbij vooral sociale gevaarlijkheid als criterium meespeelt, met Luteinizing hormone releasing hormone (LHRH)-agonisten. De auteurs benadrukken echter ook dat medicamenteuze behandeling altijd door psychotherapie moet ondersteund worden. Het onderzoeksrapport van het Expertisecentrum Forensische Psychiatrie concludeert dat vergeleken met anti-androgenen de LHRH-agonisten beter de seksuele prikkelbaarheid en daardoor ook de seksuele fantasieën afremmen (Smit, 2008). 

 

besluit

In dit artikel hebben we een lans gebroken voor het opnemen van fantasiemanagement in het therapeutisch palet van hulpverlening aan zedenplegers.  Fantasiemanagement is een techniek die doelgericht moet ingezet worden en zeker niet standaard aan alle cliënten moet aangeboden worden.  Zorgvuldige indicatiestelling is dus belangrijk waarbij zowel de bezorgdheid van de therapeut (spelen fantasieën een rol in het recidiverisico) als de lijdensdruk van de cliënt richtinggevend zijn.  

Fantasiemanagement is geen opzichstaande techniek maar moet passen in een aangehouden psychotherapeutisch aanbod. Technische interventies (bv gedragstherapeutisch of medicamenteus) kunnen nodig zijn om bij sommigen een breuk met het verleden te “forceren”. Laten we niet onderschatten wat het betekent om afscheid te nemen van dat “maatje” dat je zoveel jaren bij zoveel orgasmen begeleid heeft (Marshall, 1998). Mededogen is het juiste woord voor een therapeutische houding die deze moeilijke en dappere weg van de cliënt wil ondersteunen. 

We hopen met dit artikel een dubbele boodschap te hebben gegeven.  Enerzijds is het een techniek die een stevige therapeutische relatie vraagt en die met zorg en respect moet worden toegepast.  Het is geen kookboekrecept dat in modulevorm even uit de kast kan worden gehaald.  Anderzijds  is het echt de moeite waard om bij een welbepaalde groep cliënten met fantasieën aan de slag te gaan.  We zullen niet alle cliënten bereiken die er baat bij kunnen hebben, en een deel zal blijven liegen en ontkennen.  Fantasiemanagement is niet zomaar een terugvalreducerende interventie, het is ook een hulpaanbod voor mensen met lijdensdruk.  
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� Cliënten melden zich vaak aan of laten zich vaak aanmelden bij verschillende diensten waardoor het risico op dubbeltellingen groot is. Dit totaal zal eerder een weerspiegeling zijn van het aantal aanmeldingsactiviteiten dan het aantal cliënten dat zich in de centra heeft aangemeld. In een context van lokale samenwerkingsverbanden tussen gespecialiseerde CAW’s/HSD, gespecialiseerde CGG’s/SD en LDSG bestaat bovendien een risico op dubbeltellingen van het cliënteel binnen het eigen samenwerkingsverband. Om dit zoveel als mogelijk te voorkomen dient de registratie strikt beperkt te worden tot de activiteiten binnen het “eigen” centrum.  





� In een context van lokale samenwerkingsverbanden tussen gespecialiseerde CAW’s/HSD, gespecialiseerde CGG’s/SD en LDSG bestaat ook op het niveau van de intake een risico op dubbeltellingen van het cliënteel binnen het eigen samenwerkingsverband. Om dit zoveel als mogelijk te voorkomen dient de registratie strikt beperkt te worden tot de activiteiten binnen het “eigen” centrum.  Indien de gesprekken in verschillende voorzieningen plaatsvinden wordt de intake enkel geregistreerd door de voorziening die de begeleiding/behandeling of doorverwijzing zal opnemen. 


� In de handleiding bij de risicotaxatielijst voor seksueel gewelddadig gedrag, de SVR-20, wordt seksuele deviatie omschreven als een “relatief stabiel patroon van seksuele opwinding bij ongepaste prikkels (onder andere ongepaste leeftijd of niet-instemmende personen, dieren of levenloze objecten) dat subjectief lijden of sociaal disfunctioneren veroorzaakt” (Hildebrand, de Ruiter & van Beek, 2001).
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