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NIEUWSBRIEF
Jaargang 2019 #1

Beste vrijwilliger, donateur en
belangstellende,

voor je ligt de eerste nieuwsbrief van Transvisie in
20109.

Dit keer een themanummer, dat geheel is gewijd
aan het WPATH congres dat in november 2018 is
gehouden in Buenos. Voor Transvisie hebben
Lisa en Mees het congres bezocht. Het zijn
heftige dagen geweest, met veel indrukken,
interessante presentaties en goede contacten.
Lisa en Mees hebben van alle bijgewoonde
presentaties een korte samenvatting gemaakt.
Deze zijn onverkort in deze nieuwsbrief
opgenomen.

Veel van de presentaties gingen over de
individualisering van de zorg. Bij elke patiént zou
een eigen maatwerk zorgplan moeten worden
opgesteld. Goed om te ervaren was dat er ook
steeds meer aandacht voor non-binaire personen
komt. Maar niet voor iedereen gaan de
ontwikkelingen snel genoeg. Bij de presentatie
van de voortgang van Standards of Care 8 (SoC),
was er veel kritiek vanuit de zaal. Mensen in de
zaal vonden deze nieuwe SoC namelijk nog te
conservatief. Het gaat zeker de goede kant op.
Steeds meer oude gewoonten worden losgelaten
en er komen nieuwe, betere manieren voor in de
plaats, maar helaas gaat dat lang niet voor
iedereen snel genoeg.

Veel leesplezier.

Lisa en Mees, het bestuur en de redactie van
Patiéntenorganisatie Transvisie
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1. Presentatie tijdens de opening van de WPATH ¢ inhoud)
(zaterdag 3 november 600-730)

Er is een onderzoek in Zuid-Oost Azié uitgevoerd (Thailand, Singapore, Maleisi€) naar de al dan
niet bestaande voorkeur voor cisgender mensen bij een sollicitatie. Voor het onderzoek werden
3000 sollicitatiebrieven gebruikt. Deze brieven werden naar verschillende werkgevers gestuurd. Op
de helft stond vermeld dat de geinteresseerde persoon transgender was, op de rest stond dit niet.

Uit het onderzoek blijkt dat cisgender personen altijd worden verkozen boven de transgender
sollicitanten. Bij vrouwen is dit 64,2% hoger, bij mannen 44,4% hoger. In sommige landen is het
verschil groter dan in andere landen, bijvoorbeeld groter in Singapore en minder groot in Thailand.

Noemenswaardig aan dit onderzoek is dat de onderzoekers geassisteerd werden door transgender
studenten. Na het onderzoek gaf een van deze studenten aan dat het best zwaar was geweest,
omdat er telkens met afwijsbrieven en tegenslagen als gevolg van het transgender-zijn moest
worden omgegaan.

Er is nog veel te bereiken in deze regio. APTN, die dit onderzoek gepubliceerd heeft, is gelukkig
erg actief en boekt vooruitgang.

2. Zorg voor kinderen en adolecenten - Mini symposium over de

ervaringen van kinderen, jongeren en hun ouders ¢ inoud)
(zaterdag 3 november 8.30 — 9.45)

» Ervaringen van ouders/verzorgers na de coming-out
(830-845 Annie Pullen Sansfagon)

Voor dit onderzoek zijn ouders van transgender kinderen en jongeren uit een kliniek in Amerika
geinterviewd over de coming-out van hun kind.

Allereerst kwam hieruit dat de ouders vier verschillende fases doormaakten na de coming-out van
hun kind: ontkenning (en hierna langzame acceptatie), opluchting, rouw en het gevoel dat ze
informatie missen.

Problemen die werden genoemd zijn: moeilijkheden als de ouders gescheiden zijn en het
gebruiken van de juiste naam en persoonlijk voornaamwoorden.

Wat de ouders zouden kunnen gebruiken is hulp: educatie, contact met andere ouders die
hetzelfde doormaken en met professionals en simpelweg tijd om het te kunnen accepteren.

De ouders konden ook nog aangeven wat zij als negatief ervaarden tijdens het traject. Hieruit
kwam naar voren dat:
e vooral de wachttijden te lang waren;
o erte veel restricties zijn die te maken hebben met de leeftijd van het kind, vooral als het
gaat om de medische mogelijkheden;
e er weinig aandacht is voor de mentale gezondheid van het kind, maar ook van de ouders.
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Kleine kanttekening bij dit onderzoek is dat alleen de ouders die hun kind hadden geaccepteerd en
steunden, meededen aan het onderzoek. Zij hadden gemiddeld een hoog inkomen.

» Borstkanker 1 mutatie in AMAB jongeren
(845-900 Carolyn Wolf Gould)

Presentatie over een begeleider van een jong transgender meisje, die moeilijke beslissingen moest
nemen samen haar. De moeder van het meisje had terminale borstkanker. Het trans meisje is
draagster van het gen. Het is nog onduidelijk of hormoongebruik invioed heeft op de kans om
borstkanker te krijgen.

Allereerst stelde de begeleider voor om op dezelfde manier te screenen als bij cisgender vrouwen.
Terwijl de moeder van het meisje steeds zieker werd, werd hierdoor de keuze om al dan niet aan
hormonen te beginnen, steeds moeilijker. Er was geen vakliteratuur over dit hormoongebruik en
borstkanker en de begeleider kon ook maar weinig mensen vinden die hier verstand van hadden.
Het wachten met hormoongebruik tot de 18¢ verjaardag zou een optie kunnen zijn, maar dit zou
negatieve gevolgen hebben voor de mentale situatie van het meisje. Het starten met hormonen
zou mogelijk invloed kunnen hebben op de kans van het krijgen van borstkanker. Ook dacht de
begeleider dat het de aandacht van media zou kunnen trekken.

De beslissing is uiteindelijk pas genomen nadat de moeder van het meisje was overleden. Het
meisje wilde liever een korter leven leiden als vrouw, dan een lang leven als man.

Deze casus gaat over een moeilijk medisch/ethisch dilemma. De familie kan voor een groot deel
zelf beslissen wat zij wil dat er gebeurt, maar als dit levensbedreigend blijkt te zijn voor het kind,
zijn ook ethische vraagstukken van belang. Wat is erger, borstkanker of genderdysforie?
Beslissingen kunnen het beste worden gemaakt in samenwerking met professionals, de patiénten
zelf en vooral met veel vertrouwen in elkaar.

» Medisch complexe jeugd en gender-affirmatieve therapie: unieke uitdagingen
(915-930 Tandy Aye)

Genderdysforie kan ervoor zorgen dat kinderen en jongeren slechter voor zichzelf gaan zorgen.
Kinderen gaan bijvoorbeeld op school niet meer naar de wc, of douchen niet meer. Hierdoor
kunnen allerlei aanwezige andere aandoeningen verslechteren, bijvoorbeeld diabetes. Een
oplossing hiervoor is een goede communicatie tussen de verschillende behandelaars die bijdragen
aan de zorg voor de patiént, bijvoorbeeld het genderteam en de diabetes behandelaar.

Een ander veelvoorkomend probleem bij transgender jongeren is eetstoornissen, vooral het
beperkt eten. Bij transgender meisjes draait het om het krijgen van een ‘supermodellen lichaam’,
voor transgender jongens kan het ervoor zorgen dat ze geen menstruatie meer hebben. Alle
jongeren kunnen worden gescreend op eetstoornissen tijdens de diagnose, zodat eetstoornissen
sneller worden ontdekt en dat hiervoor een degelijke behandeling kan worden gestart.
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» Ervaringen van genderdiverse en transgender kinderen
(930-945 Annie Pullen Sansfacon)

Voor dit onderzoek zijn kinderen geinterviewd die bij een genderkliniek in Amerika in behandeling
waren. De meeste kinderen kwamen het eerst uit de kast bij hun ouders. De ouders waren
degenen die vervolgens hulp zochten bij de genderkliniek. Als de ouders eerst moesten wennen
aan het idee, ging hier zoms wat tijd overheen.

Er waren ook andere problemen die het traject bemoeilijkten. Sommige kinderen waren zo bang
voor naalden, dat het starten van de medische behandeling werd uitgesteld.

Positieve ervaringen die werden waargenomen waren dat de kinderen er gelukkiger van werden in
de kliniek te zijn. In de kliniek werden altijd de juiste persoonlijk voornaamwoorden gebruikt. Waren
de medewerkers behulpzaam en accepterend. Negatief was dat de wachtlijsten er erg lang waren.

Na de presentatie volgde nog wat discussie. Soms waren er toch negatieve uitkomsten, zoals een
jongere die een zelfmoordpoging had gedaan. Dit kwam, volgens de presentator, doordat het kind
in een instabiele tijd zat. Er is daarna niet gestopt met de hormonen. Er wordt binnen deze kliniek
namelijk erg individueel behandeld. Er wordt altijd gekeken naar wat het beste is voor de patiént.
Daarom hanteert de kliniek ook geen strikte leeftijd voor het beginnen met hormonen. Er wordt
altijd gekeken naar waar het kind en het gezin staan, waardoor er zelfs jongeren van dertien
starten met hormonen.

3. Uitkomsten van behandeling voor kinderen en adolescenten,
MIiNiISymposium ¢ innoud)

» Metabolisch profiel van jongvolwassen transgender mensen die begonnen met hun
medische behandeling tijdens adolescentie
(1015-1030 Maartje Klaver)

Voor dit onderzoek zijn de medische gegevens van transgender jongeren vergeleken met die van
cisgender leeftijdsgenoten.

Het gebruik van hormonen kan ervoor zorgen dat de BMI, bloeddruk en allerlei andere waardes in
het lichaam veranderen. Toch blijkt dat transgender jongeren niet veel verschillen met cisgender
jongeren. Het BMI ligt bij transgender kinderen hoger, maar dit is vaak ook voor het gebruik van
hormonen al het geval. Rond vijftien jaar zijn vooral transgender jongens obees, rond de
tweeéntwintig jaar zijn dit vooral transgender vrouwen.

De conclusie uit dit onderzoek is dat eigenlijk alle waardes van het lichaam gelijk blijven, alleen
obesitas komt vaker voor.
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» Gezonde botten en vitamine D status bij het gebruik van hormoonblockers
(1030-1045 Behdad Navabi)

Uit dit onderzoek is gebleken dat de meeste transgender personen een vitamine D-tekort hebben.
Speciale aandacht voor een vitamine D-supplement tijdens en na de transitie is daarom aan te
raden.

» Jongeren en hormonen follow-up onderzoek
(1045-1100 Johanna Olson-Kennedy)

Dit onderzoek gaat over jongeren die hormonen gebruiken en hoe zij hun leven ervaren. De
uitkomst is dat zij even tevreden zijn met hun leven als cisgender jongeren en dat er minder
zelfmoord(pogingen) worden ondernomen. Het aantal jongeren met depressies is echter wel gelijk
gebleven.

De conclusie is dat er minder moet worden gekeken naar diagnoses, zekerheid, etc. maar dat er
vooral moet worden gefocust op het verbeteren van de kwaliteit van leven.

4. Gender-affirmatieve operaties voor transgender mannen in Nederland
(™ Inhoud)
In deze presentatie kwam een interessante vraag aan de orde: zijn chirurgen en patiénten het

eens over wat een ‘ideale’ operatie is? Wanneer is een patiént tevreden en komt dit overeen met
wat de chirurg graag ziet?

De norm van operaties voor transgender mannen is veranderd: eerst werd vooral de
metadoioplastiek gedaan, nu vooral de phalloplastiek. Er zijn ook veel meer opties. Waar er eerst
twee opties waren zijn er nu elf verschillende operatietechnieken. De flap voor de phalloplastiek
kan vanuit verschillende donorplekken worden gehaald.

Hoe kunnen de patiénten worden gehoord? Hiervoor heeft het AUMC de keuzehulp voor
transgender mannen ontwikkeld. Zo kunnen er betere keuzes worden gemaakt. Er is geen ‘goede’
of ‘slechte’ keuze. Met behulp van de keuzehulp wordt de keuze gemakkelijker gemaakt. Er wordt
meer rekening gehouden met het genderspectrum en het feit dat individuen hierdoor andere
wensen hebben.

5. Verandering voor en na genitale chirurgie ¢ nhoud
(1015-1115 Maurice Garcia)

Voor dit onderzoek is een index ontworpen om genderdysforie te kunnen meten, deze bestond
namelijk nog niet. Deze ‘Gender-Care Index’ bestaat uit stellingen: “Ik voel me oncomfortabel
wanneer...”. De deelnemers kunnen aan deze stellingen een cijfer geven. De deelnemers vulden
de index voor en na hun genitale operatie in. De uitkomst is: dat na de vaginaplastiek de dysforie
met 52% afname. Na de phalloplastiek is er een afname van 62%.



6. Genitale chirurgie voor transgender mannen zonder urethrale

verlenging ¢ ihoud)
(1015-1030 Erica Weiss)

Het verlengen van de plasbuis bij genitale chirurgie zorgt voor erg veel problemen en risico’s.
Daarom wordt er steeds vaker voor gekozen om dit niet te doen. Hierdoor is er ook geen
colpectomie nodig. Dit zorgt voor een veel kleinere kans op complicaties. De presentator
benadrukte dat staand plassen niet masculien is, of zittend plassen feminien. Het behouden van
de plasbuis zoals deze was, zorgt ervoor dat:

e de operatie korter duurt;

¢ het verblijf in het ziekenhuis korter is;

e er minder complicaties zijn;

e er geen colpectomie nodig is, en

e de urologische functies goed blijven werken.

7. Fluiditeit in seksualiteit van transgender vrouwen ¢ mhoud)
(1030-1045 Jochen Hess)

De helft van de deelnemers aan het hier gepresenteerde onderzoek heeft aangegeven dat het
seksleven na de operaties is verbeterd. 1/3 van de transgender vrouwen die een relatie had, had
dit met een man en 2/3 met een vrouw. Opvallend is dat zij veel meer tevreden zijn met hun
seksleven dan cisgender vrouwen. 1/3 gaf aan heteroseksueel te zijn, en een grote groep noemde
zichzelf biseksueel.

8. Kwaliteit van het seksleven na genitale operaties FTM ¢ inhoud)
(1045-1100 Alexis Laungani)

Er wordt te weinig aandacht besteed aan de beleving van seks na de operaties van FTM
transgenders. Er is ook nog geen standaard protocol voor het bestuderen hiervan. Uit dit
onderzoek kwam dat de deelnemers voor de genitale operatie 4 van de 54 hun seksleven
goed vonden, na de operatie was dit 42 van de 54. Een grote toename dus.

9. Borstkas reconstructie en dysforie bij transmasculiene adolescenten:

een vergelijking pre- en postoperatie ¢ nhoua)
(230-245 Johanna Olson-Kennedy)

Zou de borstoperatie voor FTM transgenders al voor hun 18¢ verjaardag mogelijk moeten zijn?
Volgens deze presentatie zijn er uit de onderzoeken alleen maar positieve uitkomsten gekomen.
Zelfs op 13 jarige leeftijd zijn er al operaties uitgevoerd. Voordelen van het vroeg opereren is dat er
vaak maar een kleine operatie nodig is, wat voor een beter resultaat zorgt. Na de operatie zijn de
jongeren ook gelukkiger. De 18-jaar-grens zou dus naar beneden moeten worden bijgesteld,
aangezien dit voor betere resultaten zorgt en gelukkigere jongeren.
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10. Verwachtingen van transgender mannen voor en na hun operaties «

Inhoud)

(245-300 Tonia Poteat)

Onderzoek naar hoe transgender mannen verwachten zich te voelen na hun operaties en of dit
ook daadwerkelijk het geval was nadat ze de operaties waren ondergaan. Gekeken werd naar de
verwachtingen als: kunnen zwemmen zonder binder, mannelijker lichaam hebben, zich prettig en
comfortabel voelen. Er bleken ook onzekerheden, zoals: waar de tepel zal worden geplaatst en of
ze zich wel zeker zouden voelen zonder binder aan. Er werd vooral informatie gewonnen vanuit
online platforms zoals Facebook en Reddit.

11. Wat is een masculiene borstkas? ¢ inhoud)
(300-315 Muhammed Al-Tamimi)

Hebben transgender mannen een realistisch beeld van wat een borstkasoperatie hen kan bieden?
40% van de geopereerden hebben nog een 2¢ operatie nodig, vaak zijn ze niet blij met het
resultaat. Hiervoor is een rekenhulp ontwikkeld. Cisgender mannen zijn opgemeten, waarbij
bijvoorbeeld rekening werd gehouden met de afstand tussen hun tepels, hoe hoog de tepels zaten
in vergelijking met de navel, etc. Het blijkt dat deze maten met elkaar overeenkomen: er kan dus
worden berekend per individu waar de tepels zouden moeten komen om een cisgender borstkas te
nbenaderen en als deze wordt gewenst. Hierdoor zullen er waarschijnlijk betere resultaten worden
geboekt.

12. Daten en relaties voor transgender non-conforming individuen ¢ innoud)
(430-445 Will Mellman)

De relaties van non-binary personen worden nog vaak gestuurd door sociale normen.
Soms werden deze juist gevolgd, soms werd er juist tegenin gegaan. Vaak werd er
gevoeld dat de bestaande normen niet pasten, hiervoor is meer aandacht nodig.

Er blijkt ook meer aandacht nodig voor de partner. Nadat deze partner gevoelens
ontwikkelt voor een transgender persoon, kan dit een erg ingewikkelde tijd worden. De
partner kan onzeker worden over hun seksuele oriéntatie.

Een interessante conclusie was dat transgender mensen die een homoseksuele of
lesbische relatie hadden, deze stempel vaak erg belangrijk vonden. Het label
‘homoseksueel’ was voor hen belangrijker dan ‘transgender’, omdat bij homoseksueel
meteen wordt uitgegaan van een mannelijk individu. Bij lesbische vrouwen was dit ook het
geval, uit het label ‘lesbisch’ wordt automatisch geconcludeerd dat diegene een vrouw is.



13. Mentale gezondheid van non-binary mensen ¢ inouq)
(445-500 Jon Arcelus)

In vergelijking met de binaire deelnemers aan het onderzoek, blijken non-binaire deelnemers:
e vaker depressief;
¢ hadden vaker last van angststoornissen;
¢ is het niveau van zelfverzekerdheid lager; en
o werd er vaker aan automutilatie gedaan.

Deze schrijnende resultaten komen niet door een mindere mate van ondersteuning vanuit de
omgeving. Die ondersteuning was hetzelfde als bij de binaire transgender deelnemers.

Waarschijnlijk heeft het te maken met een mindere mate van representatie en begrip. Ook is de
hele samenleving ingericht op binaire tegenstellingen: winkels, toiletten, etc, waardoor de non-
binaire transgender telkens weer uit de kast moet komen om te worden behandeld zoals diegene
wil.

14. Demografie, stress en gezondheid van non-binaire mensen in

Amerika ¢ innhoud
(515-530 Walter Bockting)

Onderzoek naar non-binaire mensen. Ze waren vaak jonger en voelden zich vaker mannelijk non-
binair dan vrouwelijk non-binair, de meesten waren ook AFAB (assigned female at birth). Hun
gezondheid was vaak minder goed dan gemiddeld. Wel hadden ze vaak een hoger inkomen dan
gemiddeld. Volgens dit onderzoek is de kwaliteit van leven gemiddeld goed.

15. Medische behandeling voor non-binaire patiénten ¢ innoua)
(530-545 Sarah Pilcher)

Hoe willen non-binaire patiénten hun transitie doorgaan? In deze presentatie werden een aantal
opties besproken. Veel non-binaire patiénten worden op een halve dosis hormonen gezet.
Hierdoor konden zij bijvoorbeeld wel een lage stem verkrijgen en was dat genoeg. Ook is een
borstoperatie al vaak voldoende. Voor veel non-binaire patiénten was de medische transitie hierna
klaar.

16. Minder begane paden — Opkomende opties voor de medische

transitie van genderdiverse jongeren  mhoud)
(zondag 4 nov 8:30 — 10:00)

Dit mini-symposium ging over nieuwe inzichten over middelen voor puberteitsremming en/of
puberteitsontwikkeling voor adolescenten. Presentaties verzorgd door mensen van Harvard
Medical School en Boston Childrens Hospital.
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» Hormonen
GnRH agonist hormoon is in de VS ook beschikbaar in de vorm van implantaten (Histrelin). Deze
geven gedurende 1 jaar het GnRH gereguleerd af. Dit is een oplossing voor al die jongeren die de
injecties zeer vervelend of eng vinden. In Boston heeft men bijwerkingen en ongemakken
onderzocht van dit implantaat, in vergelijking tot de reguliere injecties (Decapeptyl). Men ontdekte
onder meer dat het prima mogelijk is om het implantaat langer te laten zitten (2 & 3, tot zelfs 4
jaar). Daardoor hoeft het tijdens de puberteitsremming niet gewisseld te worden.
Verder werd gesproken over een nieuw middel, Triptodur (obv Triptorelin).

» Botdichtheid
Men heeft vastgesteld dat de botgroei pas nha 6 maanden reageert op puberteitsremming. Voor de
puberteit neemt botdichtheid (BMD) met 5% per jaar toe, tijdens puberteit met 10% en daarna
(vanaf 20-25 jaar) neemt het niet meer toe. Bij puberteitsremming wordt het dus al veel eerder 0%
dan normaal. Uit het onderzoek bleek dat er zeer grote individuele verschillen optreden, dus
monitoring is belangrijk voor deze groep. Ook is gebleken dat sporten een groot positief effect kan
hebben op BMD (tot wel 30% meer BMD) en dat inname van calcium en vitamine D zinvol is.

Er ontstond een discussie in de zaal of de Dexa scan (DXA) wel het beste instrument is om de
botontwikkeling te monitoren. CT scan zou beter werken en het voordeel hebben dat ook de
vervrouwelijking/vermannelijking van de botstructuur te meten is.

Tijdige inzet van crosssex hormonen wordt gezien als en goede oplossing voor
botdichtheidsrisico’s. In Boston is de inzet van crosssex hormonen vanaf 13/14 jaar geen
uitzondering!

» Hart- en vaatproblemen
De QT-interval (kwaliteit van hartritme) is onderzocht onder een groep adolescenten met
puberteitsremming/hormonen. Deze QT-interval verandert door de behandeling. Dit blijkt niet
rechtstreeks door de GnRH te komen, maar door het wegvallen van de
geslachtshormoonproductie (men wordt hypogonadaal). Ook veel andere middelen (waaronder
antibiotica en antidepressiva) beinvloeden de QT-interval, dus controle op dit soort
combinatiegebruik is wenselijk. Overigens had geen van de gevallen grote problemen met
hartritme. Of dit dankzij de monitoring is, werd niet duidelijk.

» Alternatieven voor GnRH agonist
Decapeptyl en andere GnRH agonisten geven vaak aan het begin juist een piek aan
puberteitsontwikkeling (puberty surge). Door te werken met GnRH antagonisten is dit probleem er
niet. Degarelix (onder naam van Firmagon) en Elagolix zijn dergelijke antagonisten.
Er wordt onderzoek gedaan naar middelen die op heel andere punten in het proces van de
stimulus in de hypofyse tot aan de aanmaak van geslachtshormonen ingrijpen. Die middelen
komen wellicht de komende jaren beschikbaar:

- Kisspeptine;

- Neurokinine B (een behandelklaar middel is in onderzoek);

- NKS3R antagonist (in clinical trial): op basis van ESN364 of MLE 4901).
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» Stimuleren van groei bij transgender mannen
Wat kan er gebruikt worden (naast testosteron) om groei te stimuleren (m.n. wanneer er nog geen
crosssex hormonen gebruikt (kunnen) worden).
- Oxandrone (niet in Europa verkrijgbaar). Het voor de groep significante effect is nog
onbepaald, maar individuele effecten zijn wel aangetoond
- Aromatase inhibitors (3° generatie): werkt ongeveer net zo goed als testosteron t.a.v. het
stimuleren van groei, maar in combinatie met testosteron werkt het 20% beter (dus 20%
meer extra groei).

17. Intersex/DSD versus Transgender gezondheid ¢ ihoud)
(zondag 4 november 10:15 — 10:30)

Geen interessante conclusies voor ons. Er werd vastgesteld dat de transgenderzorg en de SoC
voor DSD/intersekse mensen zeer bruikbaar is. Dit geeft dus aanknopingspunten voor
samenwerking met de patientenorganisatie van de intersekse mensen.

Intersekse-genderkeuze: Uit onderzoek blijkt dat het vroeg opereren (vrijwel altijd vaginoplastiek
en dus een keuze voor meisje) is zeer ongewenst. Vrijwel alle intersekse personen identificeren
zich later als jongen: 60% doet dit autonoom en wanneer ze op de hoogte zijn van hun intersekse
conditie is dit zelfs praktisch 100%.

Later opereren geeft de kans om de intersekse persoon zelf te betrekken in de besluitvorming en
dat leidt tot meer heterogeniteit. Niet iedereen kiest voor dezelfde operatie(s).

Er zijn geen data gevonden waatruit blijkt dat vroege operatie bijdraagt aan het verminderen van
pesten of de tevredenheid van de intersekse persoon zelf. Er zijn wel (summiere) data dat het juist
pesten en uitsluiting in de hand werkt.

18. Ontwikkeling van gender ¢ innoud)
(zondag 4 november 11:30 — 13:00)

» Psychologische ontwikkeling bij kinderen
(Kristina Olsen)

Oude theorieén over psychologische ontwikkeling van kinderen (zoals Piaget en Kohlberg) zijn niet
accuraat. Door te sterk op ‘taal’ gebaseerde methoden, dacht men dat bepaalde ontwikkelingen
veel later optraden dan dat ze werkelijk doen. Kinderen missen de taal om er over te kunnen
communiceren in onderzoeken.

Kinderen weten dingen al veel vroeger dan aangenomen werd. Met 3,5 jaar hebben kinderen
gemiddeld genomen al een diepe psychologische kennis over zichzelf. Uit onderzoek blijkt dat:
- kinderen voor het 1€ jaar al onderscheid kunnen maken tussen man en vrouw;
- rond hun 2,5 jaar al genderstereotypen in hun spel gebruiken;
- rond hun 6¢/7¢ jaar zijn die stereotypen het sterkst, daarna worden ze milder;
jongens hebben sterkere genderstereotypische spelvoorkeuren dan meisjes;
meisjes hebben sterkere voorkeur voor same-seks vriendschappen dan jongens;
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post transitie hebben kinderen exact dezelfde verdeling in die voorkeuren, zowel qua
gemiddelden als in de variatie.

» Bevestigende zorg
Suzy van Mermaids (UK).

Boodschap: niet alle genderdiverse kinderen hoeven naar een psycholoog. Wat zouden klinische
uitgangspunten moeten zijn? Tips voor zorgaanbieders:

Erken dat genderontwikkeling complex is en in permanente verandering;

Wees kritisch op bestaande research;

Sta open voor non-binary en het uitblijven van de wens tot medische behandeling;

Help het kind actief om de genderidentiteit te ontwikkelen;

Help ouders om de eigen ideeén rondom genderstereotypen te evalueren. Wat hebben zij
voor stereotypen meegekregen?

Benadruk naar het het kind en de ouders dat het OK is om van gedachten te veranderen,;
Help kinderen leren omgaan met pesten;

Wees bescheiden; je weet heel veel niet als professional.

Opvallend in de presentatie is de nadruk op de ouders, zodat zij zich kunnen ontwikkelen naar een
steunende rol voor het kind. Dit perspectief is nieuw voor de manier waarop dit in Nederland
gebeurd, bleek uit gesprekken hierover met deelnemers van het VUmc.

19. Beleid en wet (* Inhoud)
(zondag 4 november 2:30)

In Noorwegen is er pas toegang tot zorg na de wettelijke geslachtsaanpassing.

20. Uitdagingen in de primaire zorg ¢ mhoud
(zondag 4 november 4:30)

Een bloemlezing uit diverse presentaties:

Hoe ga je als zorgprofessional om met je medische verantwoordelijkheden als je geen
gatekeeper wil zijn? Deze vraagt blijkt sterk te leven bij de aanwezigen.

‘Surgery is a trauma’ en daar wordt nog onvoldoende aandacht aan besteed.
Bevestigd uit onderzoek dat hormoonbehandeling voor transvrouwen een verhoogd risico
op hartproblemen oplevert, maar dat dit risico erg beperkt is. Wel statistisch significant,
maar klinisch niet zo relevant. Geen aparte screening nodig. Bij transmannen geen
verhoogd risico gemeten.

Sterftecijfers onder trans mannen zijn net zo hoog als bij cisgender vrouwen
Sterftecijfers onder trans vrouwen zijn flink hoger (51%) maar dit werd grotendeels
veroorzaakt door het hoge aantal HIV/aids problemen binnen de onderzoekpopulatie.
Het HPV risico bij trans vrouwen is met name aanwezig indien de transgender vrouw
penetratieve seks heeft.

11
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21. Neovagina follow-ups (metastudie) ¢ nnouq

Minder dan 5% van de neovaginas wordt routinematig onderzocht na de vaginoplastiek, terwijl veel
transvrouwen dit belangrijk vinden, uit angst voor bacteriéle vaginose (BV). Belangrijk verschil met
een niet-neovagina is de afwezigheid van lactobacillus spp in de neovagina en de hogere pH
waarde (5,8 tov 4,5 bij niet-neovagina). Hierdoor is geen betrouwbare meting te doen voor BV. Uit
literatuur valt te concluderen dat het waarschijnlijk geen zin heeft om te screenen of preventief te
behandelen als er geen symptomen zijn. Aanbeveling is wel om de vagina te spoelen met vloeistof
met een lage pH, zoals water.

22. Seksualiteit (* Inhoud)
(maandag 5 november 10:15)

» Fluiditeit in seksuele aantrekkingskracht bij MTF
(dr Hess, Essen Duitsland)

Centrale vraag: hoe verandert de seksuele orientatie rond/na de SRS (geslachtsoperatie). De
kwaliteit van het seks leven (QoL — Quality of Life) voor de operatie: 2/3 is tevreden met het
seksleven. Na de operatie rapporteert 50% een verbetering van het seksleven. 53,5% is single tov
43% in de algemene populatie.

De seksuele orientatie wordt uitgedrukt op de Kinsey Scale. 24% van de transgender vrouwen
rapporteert dat de orientatie door de Hormone Repaalcement Therapie is veranderd. Bij 32% is het
door de SRS veranderd

» Sexuele kwaliteit van leven bij FTM
(Mayo Clinic / Alex Langan)

Door de medische transitie neemt onder transmannen de algemene QoL (levenskwaliteit) toe.
Vooraf noemt 4% deze goed, na de medische transitie is dit 29%. Opmerkelijk: de seksuele QoL
neemt toe van 4% naar 42%. In de presentatie is ingegaan op specifieke meetcriteria om kwaliteit
van het seksuele leven objectiever te kunnen vaststellen. Conclusie is dat het in elk geval
belangrijk is om een seksuoloog in het team te hebben omdat die beter over seks kunnen praten
en de transgender beter kunnen ondersteunen.

23. Ethiek, wet en onderwijs ¢ inoud)
(maandag 5 november 14:30)

» Casus van de Canadese Supreme Court
(Nicole Nussbaum, Ontario)
De spreekster bespreekt een casus waarin het gerechtshof in Canada heeft vastgesteld dat het
recht op medische behandeling een zwaarderwegender recht is dan het recht op vrijheid van
godsdienst van gewetensbezwaarde zorgverleners.

» Transgender gezondheidszorg en opleiding vanuit een niet-pathologisch perspectief
(Amets Suess Schwend, onderzoeker en adviseur)
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In Andalusie (Spanje) is sinds 2014 stapsgewijs een niet-pathologiserende transgenderzorg in
wetten en opleidingen verankerd. Het is daar sinds 2017 verboden om een psychologische
evaluatie als voorwaarde te stellen voor toegang tot medische zorg! De zorgverleners willen non-
pathologiserende en non-discriminerende zorg aanbieden, maar weten niet hoe ze dat moeten
combineren met medische beroepsverantwoordelijkheden en missen daarover informatie. [Dit punt
kwam ook in andere presentaties aan de orde en lijkt wel een relevant issue -red.].

Sinds 2018 zit basale transgenderzorg in de basisopleiding van alle artsen in Andalusie en zijn er
aanvullende verdiepende modules ontwikkeld, die deels ook online te volgen zijn. Een pilot en
meer info staat op: www.easp.sp/despatologizando.

Interessante side-note: Wat is de vergoedingsgrond nu psychologische evaluatie niet meer wordt
ingezet? Omdat het zorgvergoedingssysteem in Andalusie is genationaliseerd is dit makkelijker te
regelen dan bij ons. Er is daar uberhaupt geen DSM of ICD code nodig voor vergoeding. Deze
werkwijze lijkt vooralsnog niet te kopieren naar ons systeem.

» Patiént gecentreerde aanpak
(Kaiser Permanente)

Kaiser is een heel grote zorgaanbieder in de VS met genderpoli’s in California. Die poli’'s hebben
specialisaties en functioneren als netwerk. Ze werken vanuit self-determination en patient goal
centered. Ze bieden een breed/compleet aanbod van zorg, inclusief multidisciplinaire afstemming
en multidiciplinair overleg. Niet alleen in formele besprekingen, maar ook in de spreekkamer: zo is
er bij de chirurgische intakegesprekken een psycholoog aanwezig voor ondersteuning en het
maken van afspraken over gewenste begeleiding.

Omdat wordt uitgaan van informed consent, zien de zorgaanbieders een belangrijke taak voor
zichzelf om de transgender voor te lichten, zodat deze ook echt informed is. Er is een uitgebreid
Patient Education Program voor transgenders, hun mantelzorgers en naasten, zodat iedereen
gedetailleerd weet wat men kan verwachten.

» Spirituele zorg voor transgender patiénten
(Barbara Warren — Mount Sinai Hospital New York)
Dit Christelijke ziekenhuis heeft een uitgebreid trainingsprogramma ontwikkeld om de
pastors/spiritueel begeleiders te leren transgenders te ondersteunen. Zie ook een voorbeeld
instructievideo op YouTube: ‘Vanessa goes tot he doctor’.
https://www.youtube.com/watch?v=S3eDKf3PFRoO .

Uit een onderzoek uit 2015 bleek dat 39% van de gelovige transgenders hun geloofsgemeenschap
verliet uit angst voor weerstand op hun transitie. Van de rest werd 19% er door de
geloofsgemeenschap uitgegooid. In totaal dus bijna 60% die zonder geloofsgemeenschap kwam te
zitten. 42% hiervan vond wel uiteindelijk een nieuwe, accepterende, geloofsgemeenschap.

Opvallend: de kleinere levensovertuigingen/godsdiensten (boeddhisme, wicca, etc.) waren flink

oververtegenwoordigd onder de ondervraagde transgenders: ze maakten 19% uit van het totaal,
terwijl dat in de algemene bevolking in New York nog geen 1% is.
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24. Risico op borst kanker ¢ innoug)
Maandag 5 november 16:30
(Christel de Blok, Vumc, Amsterdam)

Over de gehele bevolking gemeten krijgt 1 op de 8 vrouwen borstkanker en 1 op de 1000 mannen.
Dit is cisgender en transgender bij elkaar, want dat onderscheid wordt bij de onderzoeken niet
gemaakt.

Gevallen van borstkanker zijn onderzocht in een populatie van 2200 transgender vrouwen en 1200
transgender mannen. De conclusie is dat het risico op borstkanker voor transgender mannen
groter is dan voor cisgender mannen, maar ook significant kleiner dan voor cisgender vrouwen.

Bij transgender vrouwen is het risico significant kleiner dan bij cisgender vrouwen, maar wel groter
dan bij cisgender mannen.

Bij transgender vrouwen valt op dat de typen kanker die voorkomen identiek zijn aan die bij
cisgender vrouwen. Bij transgender mannen is de verdeling in typen kanker wel anders dan die bij
cisgender mannen. Eindconclusie is dat het op basis van de cijfers niet zinvol is om actief en
preventief te screenen op borstkanker vanuit de genderpoli’s. Het algemene bevolkingsonderzoek
naar borstkanker voor vrouwen is voldoende.

25. Capita Selecta opmerkelijke onderwerpen ¢ inhoud)
Korte samenvatting van aantal interessante onderzoeken:

- Er wordt een onderzoek gestart naar mogelijkheid en wens tot het geven van borstvoeding
door transgender vrouwen (Emory University & Grady Memorial Hospital).

- Veel zorgaanbieders worstelen met het nemen van hun professionele verantwoordelijkheid
en het loslaten van gatekeeping en het bieden van shared decision making.

- Het verschil tussen transgenders en mensen met Body Dimorphic Disorder is dat deze
laatste zichzelf op een verstoorde wijze waarnemen in de spiegel en transgender zien
zichzelf accuraat in de spiegel, maar identificeren zich niet met wat ze zien.

- Enkele medici deden een oproep om de ambitie van transgenderzorg te verschuiven van
‘passable’ naar ‘well-being’.

26. Standards of Care 8 update ¢ innoud)
(dinsdag 6 november 10:15)

Er komt een betaversie van de SoC 8 online in 2019 (‘binnenkort’) en er wordt een Transgender
International Advisory Group opgericht om mee te reviewen. De SoC 8 bevat een flink aantal
nieuwe onderwerpen/hoofdstukken t.o.v. versie 7.

In het algemeen ligt er meer nadruk op maatwerk en shared decision making, maar getuige de
reacties in de zaal van de transgender vertegenwoordigers is dit nog onvoldoende.

Opmerkingen per hoofdstuk / onderwerp:

- Kinderen en adolescenten: onderwerpen worden van elkaar gescheiden. Voor kinderen
vindt er depathologisatie plaats, met een kleine/geen rol van de psycholoog. Voor
adolescenten worden de grenzen van de puberteit vervaagd, dit is namelijk persoonlijk. De
behandeling moet op tijd worden gestart.
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Non-binary: de behandelkeuze bij de non-binaire persoon is niet traditioneel en ook niet
altijd in lijn met de sociale transitie- en expressiekeuzes. Hier moet in de behandeling
rekening mee worden gehouden.

Volwassenen: informed consent gaat boven ‘bewijs’ dat een behandeling nodig is. Wel
moet er op contra-indicaties worden gecontroleerd. Er is dus nog steeds een rol voor de
psycholoog.

Mentale gezondheid: een mentale ziekte mag een hormonale behandeling niet in de weg
staan, zolang er informed consent mogelijk is. Voor chirurgische ingrepen worden er
hogere eisen aan de mentale gezondheid gesteld.

Hormonale behandeling: dit hoofdstuk wordt inhoudelijker en specifieker.

Seksuele gezondheid: hierbij zal het gaan over bijvoorbeeld de ontwikkeling, relaties,
genot en SOA’s.

Reproductie: fertiliteit moet voor de behandeling besproken worden en er moet op tijd
worden gestart met behandelingen die de fertiliteit behouden.

Chirurgie: meer informatie over FFS (operatie aan het gezicht), adolescenten, de rol van
hormoonbehandelingen en de- en retransities.

Instituties zoals gevangenissen: beroep op verantwoordelijkheid van de overheid om
genderzorg te leveren aan mensen in gevangenissen, psychiatrie en verzorgingshuizen.
Intersex: weinig over bekend, moet in samenwerking met klinische expertise ontwikkeld
worden.

‘Eunuch’; wordt gezien als gender expressie.
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27. Diverse posterpresentaties ¢ nnhoud

Bij dit congres zijn een aantal posterpresentaties getoond. Hieronder hebben we, ondanks dat de
kwaliteit niet zo goed is, er toch een achttal toegevoegd.
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- WHAT ARE OUR [
TRANSGENDER PATIENTS
LOOKING FOR?
DEBUNKING MYTHS

Valverde C, Azpiroz MC, Riquett Sirtori YM, Bordiga MA, Gamez JM, Martinez DR, Zapata Colman CL,
Helien A, Belinky J, Nagelberg AJ. Endocrinology Division. Urology Division. GAPET.

In the last decade, the medical assistance of trans patients has increased. Myths and prejudices
based on ignorance must be faced to offer an appropriate attention. It is essential to know the
characteristics of this population. There are no official data available in our country.

Obijective: To describe the demographic characteristics of the transgender population in the
Endocrinology Division of Hospital Durand.

Methods: Cross-sectional and retrospective observational study. Clinical records of 510 patients were reviewed: 147 trans male (TM)

and 363 trans female (TF) that assisted to the Division of Endocrinology of Hospital Durand between November 2005 and July 2017.
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Conclusion: The majority reported adequate family, social, educational
and employment insertion. THESE DATA SEEM TO CONTRADICT THE
GENERAL BELIEF REGARDING THE MARGINALITY IN WHICH THE LIVES

OF TRANS PEOPLE TAKE PLACE. We consider that the needs and
preferences of each patient should be taken into account, which are not
uniform and require personalized and interdisciplinary attention.
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Background

Vitamin D binding protein (DBP) changes under the influence of sex
steroids as seen by an increase during pregnancy and a decrease
after menopause. Gender-affirming hormonal treatment (HT) in
transgender people leads to profound changes in sex steroids and
may therefore affect DBP and vitamin D metabolism.

Aim: To investigate the first three-months effects of estrogen and
testosterone on vitamin D binding protein and total, bioavailable,
and free 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) in transgender people.

* A prospective study was performed in 29 transwomen and 30
transmen, aged 18 - 50 years, starting HT between June 2012 and
May 2016.

* Transwomen received cyproterone acetate in combination with
estradiol, transmen received testosterone.

« Exclusion criteria were use of medication with possible influence
on vitamin D metabolism (oral contraceptives, finasteride, breast
growth promoting agents, thyroid medication, spironolactone),
renal insufficiency and the use of vitamin D supplements.

* At baseline and after three months, DBP (ELISA), total 25(0H)D
(LC-MS/MS), free 25(OH)D (EIA) , and albumin were measured,
and differences between the time points were calculated.

* Bioavailable 25(0H)D and deseasonalized total 25(0H)D were
calculated. Correlations between total, free, and bioavailable
25(OH)D were analyzed.

Table 1. Baseline and three-month values in transwomen (n=29)

I T T

Age, yr 26 (22-35)
BMI, kg/m? 22.1 (20.5-26.3)

22.1 (20.8-26.7) 0.125

Albumin, g/L 485 £24 464 £2.6 0.000
e e /48 21,0 (17.0-280) 0.6 (0.5-0.8)  0.000
Estradiol, pmol/L 99 (79-113) 228 (158-337) 0.000
DBP, ug/ml 333 (311-371) 327 (311-394) 0.170
[oiat23(0L0: 405 £19.4 3284163 0.011
nmol/L
Deseasonalized total
25(OH)D, nmol/L 37.7 £16.4 376 136 0.939
Measured free
25(OH)D, pmol/L 77 (6.2-112) 7.5 (63-9.1) ‘0.2‘14 '
Calculated free 79 $35 75 +30 0.411
'SIOH)D, pmol/i

15 30 +12 0,091

Table 2. Baseline and three-month values in transmen (n=30)

I T T
Age, yr

22 (21-29)
BMI, kg/m? 23.2 (21.3-29.0) 25.1 (21.6-30.0) 0.000
Albumin, g/L 458 +£2.4 459 28 0.642
Testosterone, nmol/LB &R ES¥Y)] 28.5 (19.0-34.0) 0.000
Estradiol, pmol/L 358 (214-632) 186 (156-269) 0.006
336 (313-360) 321 (293-359) 0.558
442 £22.0 42,2 £23.1 0.589
Deseasonalized total
. g 0.464
25(0H)D, nmol /L 431 £21.2 45.3 £20.5
Measured free
-11. A .2-12.2) 0.705
25(0H)D, pmol/L 86 (64-11.0) 80 (6.2-122)
Calculated free
25(0H)D, pmol/L 86 +43 95 %39 0.236
LU L 34 £17 38 £17 0.193

25(0H)D, nmol/L
Data are presented as mean + SD or median (interquartile range)

In transwomen, DBP tended to increase with +14 pg/mL (95% Cl -4 ; +31).
In transmen, DBP tended to decrease with -15 pg/mL (95%CI -35 ; +8).

Figure 1. Correlation between concentrations of total 25(0H)D
and measured free 25(0H)D

HE

15

10

Measured free 25(0OH)D

5
X

0 60
Total 25(0H)D
P. 0,87, R2 0.76, B: 0.15 (85%C1 0,14-0.17)

Conclusion

After 3 months of HT, DBP tended to increase in transwomen and to
decrease in transmen. However, no changes were found in total,
bioavailable and free 25(OH)D concentrations in both transwomen
and transmen. HT therefore does not have negative emmign
vitamin D metabolism. In addition, total serum 25(OH)D well )
bioavailable and free 25(OH)D in transgender people..
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Description and Outcomes of a Hormohé Therapy Info

Consent Model for Minors -

G. Blasdel, U. Belkind, A. Harris, A. Radix
Callen-Lorde Community Health Center, New York, United States

INTRODUCTION

Callen-Lorde, an urban health clinic in New York City focused on the
care of LGBT and HIV+ individuals. has been at the forefront of
providing comprehensive primary care services for transgender and
non-binary (TGNB) individuals practicing an informed consent model
(ICM) of gender-affirming hormone therapy (HT) for adults. Heaith
Outreach to Teens (HOTT) is the adolescent medicine program of
Callen-Lorde. serving over 800 TGNB patients annually. In 2015 HOTT
extended HT for patients aged 13-17 using a modified ICM with legal
guardian consent [Fig. 1).

Advantages of ICM:

+ Facilitates positive youth development

» Promotes meaningful engagement with behavioral health (BH)
providers throughout transition

« Reduces barriers to clinical access for vulnerable populations

Figure 1
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METHODS

We performed a program evaluation to determine the demographics of
the population, access to HT, and retention in care. The retrospective
chart review utilized data reports from the electronic health record and
manual review.

Search Criteria

Exclusion Criteria

Inclusion Criteria

-2/2015-9/2018 |-Initiated HT prior |-Initiated HT at external clinic
to 18 birthday ~Initiated HT less than six
-TGNB {months before final data review
Variables Analyzed

Age at HT initiation
Hormone prescribed
Retention in HT care

* Gender identity
* Race and ethnicity
* BH prior to HT Initiation

.

Retention

Retained in HT Care Not Retained in HT Care

I-Medical visit in <6 months in -Documented transfers of care

which HT was continued -Discontinued HY while In care

-HT refills Indicating continued  |-Lost to care (LTC): No clinical visit in

HT 56 months, not currently on HT
RESULTS

Demographics (n=88)

Mean age at prescription 16.3y, medlan 17y (range 14-17)
Mean time on HT: 219 months (range: 6-50 months)
Gender Identity and hormone prescribed [Fig. 2]

Race and ethnicity [Fig. 3]

Race and Ethnicity
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RESULTS continued

Initiation and Retention (n=88)

+ 91% accessed HT through atypical means, either through falsifying
age at time of HT initiation or through accessing non-prescribed
estrogen (“street hormones”). All self-identified as women.

The majority (51.1%) initiated HT under 10 weeks after first medical
visit (mean 14.66 weeks, range 0-68 weeks) [Fig. 4]

50% accessed either no BH prior to HT (34.1%) or only one
counseling and education session (15.9%). 50% were engaged in
ongoing BH care in HOTT or externally before HT [Fig. 5]

78 (87.5%) were considered retained in care, three had documented
transfers to other clinics, two discontinued HT while in care. [Fig. 8]

Five were lost to care. [Table 1]

Figure 4
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DISCUSSION
This is the first description of an adolescent cohort who initiated HT
utilizing an ICM.

» No adverse events were identified.

+ Both patients who stopped HT denied regret and retained TGNB
identity. Both had BH prior to HT.

Given characteristics of patients lost to care (Le. raclal makeup, age
range 16.7-17.8). It is likely that patients continued care after moving
to attend university.

There Is not evidence that lack of BH care before HT correlated to HT
discontinuation or loss to care,

We have found that the modified ICM for 1t minors aligns with
our goal of positive youth development, has Increased access to clinical
care, and has not led to adverse events.

Next steps include assessing youth autongmously presenting to HT
care, and determining If there are differences between this group and
those whose Interaction with the clinic Is initiated and managed by
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Purpose

Counselling a transgender family posts a
challenge to a psychologist once, besides the
usual psychological issues at each age, the
gender transition affects the family in
different ways, and this should be addressed
by a professional team that could offer
adequate, informed and compassionate
mental health care. At the University of Sao
Paulo — AMTIGOS, family support has been
offered since 2015.

Materials and Methods

AMTIGOS refers to Ambulatorio
Transdiciplinar de Identidade de Género e
Orientagdo Sexual (Transdisciplinary
Ambulatory for Gender Identity and Sexual
Orientation) at the Institute of Psychiatry at
the University of Sao Paulo. AMTIGOS offers
free services to transgender children,
teenagers and adults related to psychology,
psychiatry,  neuropsychologist,  speech
therapist, social worker, family support and
school orientation, among others, to
transgender people. Since 2015 the focus has
shifted from transgender adults to
transgender children and teenagers, as there
are other institutions working with adults,
but only two in the country working with
under-18 patients. The team has 24
members, 20 of them volunteering to this

COUNSELING

TRANSGENDER FAMILIES

BORK, Beatriz - MsC
ALDRIGUI, Mariana - PhD
SAADEH, Alexandre - PhD

It is important to allow parents and other
family members that there is not a right or
wrong way to proceed, but a3 constant
adjustment to their new family identity.
Supporting the families is fundamental for the
child development - socially, cognitively and
emotionally.

Conclusion

Common issues that are shared at family
group sessions go from the correct pronoun
use, legal aspects related to bank account and
health security, as well as being criticized on
social environments for not being “hard
enough”, dealing with guilty feelings,
abandonment by friends and colleagues.
Understanding that more people are dealing
with similar situations is important as well to
help, eventually, create a new social group.
Also, once school support s also offered as
part of the AMTIGOS program, dealing with
issues like bathrooms in public spaces,
bullying, legal aspects and pedagogical
strategies to discuss diversity and inclusion is a
way to show families that although it is
difficult, it is possible to deal with it when
there Is adequate information and emotional

MM"

Working with families of transgender people
involves openness to learning about their
experiences, understanding the different pace
and degrees of acceptance, as well as
concerns regarding violence, transphobia,
social acceptance, work opportunities and the
like. The work in development at AMTIGOS has

showed that fam

elely [] 0

shame, anger, worrles anddoubts,andaffm“
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The UCLA Health System is a large network of  The executive leadership convened the UCLA

hospitals and clinics throughout the Los Angeles LGBTQ (Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender, and

metropolitan area. Despite many local efforts to Queer/Questioning) Equitable Care Committee to

provide inclusive, welcoming care for all improve the experience for LGBTQ patients,

patients, there were missed opportunities families and employees, meeting individualized

without a central, comprehensive strategy. needs across the continuum of care without
disparities.

R

IENT =l I VISION STATEMENT
While many efforts are in place throughout the Health To create an equitable, affirming and

System to support and enhance the delivery of care for . H
L BHT paliaots and thelr Satiliod, we lock a supportive environment for our LGBTQ

comprehensive strategy and plan. The result is that
existing efforts may lack synergy and alignment, and as a
result, necessary care delivery systems may not be
optimal and needed supporting resources are not always

proactively implemented.

FACILITIES

All-gender restrooms established at
all clinical sites

HUMAN RESOURCES

Incorporated “cultural humility” into
Professionalism standard on staff
performance evaluations

Adopted consistent, inclusive language at
each point in the application/on-boarding
process

Updated expected behaviors (“CICARE")
1o reflect inclusive language

Updated training to use LGBTQ-inclusive
examples

Changed contracts to adopt gender
nonspecific language

IREGULATORY AND STRATEGIC PLANNING

Developed Gender Sensitive Care
Policy for entire system

Obtained LGBTQ Healthcare Equality
Leader designation from the Human
Rights Campaign Foundation for all
four hospitals

CLINICIAN TRAINING

Establishment of criteria for LGBTQ
Champion designation

Grant-based expansion of content
focused on transgender health care
into medical school curriculum

Survey of Graduate Medical
Education programs for current
contentin LGBTQ care

Leveraging website to include
LGBTQ-focused educational
opportunities

Menu of available didactics by
LGBTQ Champions

INFORMATICS/ELECTRONIC HEALTH RECORD

Forward facing name in use and

pronouns in banner; name in use on
labels

SOGI (sexual orlentation/gender
identity) SmartForm with anatomic
Iinventory launched

Assistance with billing mismatch
concerns

Customizable preventative health
module in developement

patients, their families and our staff by
providing resources and compassionate
health care delivered with dignity, kindness
and respect.

MARKETING AND COMMUNITY RELATIONS

LGBTQ website with provider
directory ("LGBTQ Champions”)

Community engagement in events:
Transgender Day of Visibility, LA
Pride Festival and Parade, Trans
Pride LA, National Coming Out Day

“Rainbow U” badge clip, and badge
holders with personal pronouns

News articles about LGBTQ
initiative

TRAINING AND EDUCATION

Development of required LGBTQ
cultural competency training
module for all staff, or live training
if preferred

Move away from gendered titles
toward name in use for patients

RESEARCH

Leveraging Electronic Heath Record
-to identify patients accurately

Planning Patient Experience
Questionnaire lo identify areas of
research need
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From Margl%tb | -
A History of Transgender Medidine in the Unlted States

Carolyn Wolf-Gould MD,? Dallas Denny MA,Z Kyan Lynch MD MA?
iThe Gender Wellness Center/Bassett Healthcare Network; :Gender Education & Advocacy, Inc.; *University of Rochester Medical Center

ABOUT THIS BOOK

Although transgender people have been described throughout the
world since early-recorded time, the history of Weslern medical
intervention for individuals with gender dysphoria dates back just to the
start of the 20th century. Medical and mental health providers have
spent the last hundred years developing an understanding of
transgender people, as well as language that accurately reflects the
patient experience and can be used to guide treatment.

The history of transgender healthcare in the U.S. is lied to the history m?ﬁm A’;‘;“’""“" t:v;hm performed by Eugen Steinach

H 9 2 on roden L cribed behavioral and
of medical resea.rch and technology, the popul_ar press, academfc s Shdica o et 6 Grossaex | aiton of v
thought, and various human rights movements. It is peppered with work helped researchers identify the sex hormones, estradiol and mmmm

accounts of extraordinary individuals whose voices have shaped social
change, often at great personal risk.

Despite evidence that gender diversity occurs nalurally across time,
cultures and socioeconomic/ethnic groups, a constant theme has been
the struggle to legitimize medical care, and hence legitimize the lives of
transgender people themselves. Patients have and conlinue o be
labeled mentally ill, and the providers who treal them considered
suspect.

From Margins to Mainstream: A History of Transgender Medicine in the
United States endeavors to tell the history of transgender medicine as
it ought to be told, with contributions from authors who lived it, and
authors who will shape the future of transgender medicine for
generations to come.

PROJECT SCOPE

For the last 100 years, scientists, mental health and medical providers
have struggled to answer the following questions about what we now
refer to as gender dysphoria: What is this? What do we call it? Why are

Dr. Magnus Hirshfield (18681935, pictured In glasses al right) was one of
the first proponents of gender affiiming surgery, which took place in the
people like this? As a medical or mental health provider, what is the 1920s at the Institute for Sexual Science in Bedin

appropriate response to requests for assistance? The manner in which
these questions have been answered over lime has been shaped by
the era, the social/political climate, the point of view of those asking
and answering the questions, and the historical context.

This book begins with the history of the earliest recorded attempts to EXTRAORDINARY INDIVIDUALS WHO HAVE SHAPED THE FIELD

describe and respond to gender diversity in North America. We discuss
the crigins of hormonal and surgical care in Europe and how gender
medicine crossed the Atlantic and evolved into our present day
practice.

INVITATION TO AUTHORS

We are looking for a cadre of gifted writers with an interest or expertise
in the history of transgender health. Please consider contributing a
chapters or sidebar topic for this book. Visit our web site for an outline
of proposed chapler and sidebar headings. We ask inlerested authors
1o submil a detailed outline for each chapter or sidebar proposal, along
with a sample of your wrilten work,

Please tell us about yourself, including your experience or expertise
with the history of transgender healthcare, We are committed lo

centenng transgender and gender diverse voices in this work. While
we will consider submissions from cisgender writers, it is important for
the eddors 10 ensure that this book's authors reflect its subject.

Contact the Editors:;
Carolyn Woll-Gould MD, Dallas Denny MA, Kyan Lynch MD MA
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