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INHOUD  Beste vrijwilliger, donateur en 
belangstellende, 

1. Presentatie tijdens de opening van de WPATH 

2. Zorg voor kinderen en adolescenten 

3. Uitkomsten van behandeling voor kinderen en 

adolescenten 

4. Gender-affirmatieve operaties voor transgender 

mannen in Nederland 

5. Verandering voor en na genitale chirurgie 

6. Genitale chirurgie voor transgender mannen 

zonder urethrale verlenging 

7. Fluïditeit in seksualiteit van transgender vrouwen 

8. Kwaliteit van het seksleven na genitale operaties 

FTM 

9. Borstkas reconstructie en dysforie bij trans 

masculiene adolescenten: een vergelijking pre- en 

postoperatie 

10. Verwachtingen van transgender mannen voor 

en na hun operaties 

11. Wat is een masculiene borstkas ? 

12. Daten en realties voor transgender non-

conforming individuen 

13. Mentale gezondheid van non-binary mensen 

14. Demografie, stress en gezondheid van non-

binaire mensen in Amerika 

15. Medische behandeling voor non-binaire 

patienten 

16. Minder begane paden – Opkomende opties 

voor de medische transitie voor genderdiverse 

jongeren 

17. Intersex/DSD vs Transgender gezondheid 

18. Ontwikkeling van gender 

19. Beleid en wet 

20. Uitdagingen in de primaire zorg 

21. Neovagina follow-ups (metastudie) 

22. Seksualiteit 

23. Ethiek, wet en onderwijs 

24. Risico op borstkanker 

25. Capita selecta opmerkelijke dingen 

26, Standards of Care 8 Update 

27. Diverse posterpresentaties 

  
voor je ligt de eerste nieuwsbrief van Transvisie in 
2019.  

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 patiënt 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 
Patiëntenorganisatie 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 Azië uitgevoerd (Thailand, Singapore, Maleisië) 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 geïnteresseerde 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 (^  Inhoud) 

(zaterdag 3 november 8.30 – 9.45) 
 

 Ervaringen van ouders/verzorgers na de coming-out 

(830-845 Annie Pullen Sansfaçon)  

 

Voor dit onderzoek zijn ouders van transgender kinderen en jongeren uit een kliniek in Amerika 

geïnterviewd 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:  

 vooral de wachttijden te lang waren; 

 er te veel restricties zijn die te maken hebben met de leeftijd van het kind, vooral als het 

gaat om de medische mogelijkheden; 

 er weinig aandacht is voor de mentale gezondheid van het kind, maar ook van de ouders.  



 

 

 

 

 

 

3 

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 invloed 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 18e 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 patiënten 

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 patiënt, 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 Sansfaçon)  

 

Voor dit onderzoek zijn kinderen geïnterviewd 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 patiënt. 

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, 

minisymposium (^  Inhoud) 

 

 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 

tweeëntwintig 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 patiënten het 

eens over wat een ‘ideale’ operatie is? Wanneer is een patiënt 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 patiënten 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 (^  Inhoud) 
(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%.  
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6. Genitale chirurgie voor transgender mannen zonder urethrale 

verlenging (^  Inhoud) 
(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: 

 de operatie korter duurt; 

 het verblijf in het ziekenhuis korter is; 

 er minder complicaties zijn;  

 er geen colpectomie nodig is, en 

 de urologische functies goed blijven werken.  

 

7. Fluïditeit in seksualiteit van transgender vrouwen (^  Inhoud) 
(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 (^  Inhoud) 
(230-245 Johanna Olson-Kennedy) 

 

Zou de borstoperatie voor FTM transgenders al voor hun 18e 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 2e 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 (^  Inhoud) 

(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 oriëntatie.  

 

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.  
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13. Mentale gezondheid van non-binary mensen (^  Inhoud) 
(445-500 Jon Arcelus)  

 

In vergelijking met de binaire deelnemers aan het onderzoek, blijken non-binaire deelnemers: 

 vaker depressief; 

 hadden vaker last van angststoornissen; 

 is het niveau van zelfverzekerdheid lager; en  

 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 (^  Inhoud) 
(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 patiënten (^  Inhoud) 

 (530-545 Sarah Pilcher) 

 

Hoe willen non-binaire patiënten hun transitie doorgaan? In deze presentatie werden een aantal 

opties besproken. Veel non-binaire patiënten 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 patiënten was de medische transitie hierna 

klaar.  

 

16. Minder begane paden – Opkomende opties voor de medische 

transitie van genderdiverse jongeren (^  Inhoud) 

(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 à 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 na 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) beïnvloeden 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); 

- NK3R 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 (3e 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 (^  Inhoud) 

(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 waaruit 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 (^  Inhoud) 

(zondag 4 november 11:30 – 13:00) 

 

 Psychologische ontwikkeling bij kinderen 

(Kristina Olsen) 

 

Oude theorieën 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 1e jaar al onderscheid kunnen maken tussen man en vrouw; 

- rond hun 2,5 jaar al genderstereotypen in hun spel gebruiken; 

- rond hun 6e/7e 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 ideeën 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 (^  Inhoud) 

(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. 
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21. Neovagina follow-ups (metastudie) (^  Inhoud) 

 

Minder dan 5% van de neovaginas wordt routinematig onderzocht na de vaginoplastiek, terwijl veel 

transvrouwen dit belangrijk vinden, uit angst voor bacteriële 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) 

 

 Fluïditeit 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 (^  Inhoud) 

(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. 

 

 Patiënt 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 patiënten 

(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=S3eDKf3PFRo . 

 

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. 

 

http://www.easp.sp/despatologizando
https://www.youtube.com/watch?v=S3eDKf3PFRo
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24. Risico op borst kanker (^  Inhoud) 

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 (^  Inhoud) 

(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. 

 

 
 



 

 

 

 

 

 

16 

 
 

27. Diverse posterpresentaties (^  Inhoud) 

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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