
Hoe kunnen we de beste zorg geven aan jongeren die te maken hebben met genderincongruentie?

1

Hoe kunnen we de beste zorg geven 
aan jongeren die te maken hebben met 

genderincongruentie?
P.  Vankrunkelsven 1, 5,  K.  Casteels 2, 3,  J .  De Vleminck 4

Inleiding

De term ‘transgender’ verwijst naar een persoon 
wiens geslacht dat bij de geboorte is toegekend 
(meestal gebaseerd op de uitwendige geslachtsor-
ganen) niet overeenkomt met diens genderidenti-
teit (het gender waartoe iemand zichzelf rekent). 
Mensen die transgender zijn, kunnen genderdysfo-
rie ervaren, wat verwijst naar een sterk gevoel van 
onvrede met het geboortegeslacht. Dit geeft vaak 
aanleiding tot hogere proporties van depressie, 
angst en suïcidegedachten (1).

Het onderstaande standpunt is vooral ingegeven 
door bezorgdheid over het gebruik van puberteits-
remmers aan het begin van de puberteit. Cijfers uit 
Nederland en het Verenigd Koninkrijk tonen aan 
dat meer dan 95% van de personen die startten 
met puberteitsremming, doorgaat met genderbe-
vestigende behandelingen (2, 3). Als jongeren met 
genderdysforie echter hun natuurlijke puberteit 
doormaken, zullen deze gevoelens slechts bij een 
kleine 15% blijven bestaan. Daarover zijn 11 pros-
pectieve studies bekend met in totaal 385 kinde-
ren met genderdysforie die de puberteit doorliepen 

O
P

IN
IE

doi.org/10.47671/TVG.79.24.030

Deze opinietekst geeft de mening weer van de auteur(s). De redactie is bijgevolg niet verantwoordelijk voor de inhoud 
van het artikel.



P. Vankrunkelsven, K. Casteels, J. De Vleminck

2

zonder de toediening van hormonen (4-14). Van 
hen hadden 329 personen (85,5%) op het einde van 
de puberteit vrede genomen met hun geboortege-
slacht (men duidt ze aan met de term ‘desisters’). 
Daartegenover bleven 56 personen (14,5%) lijden 
aan genderdysforie (‘persisters’), met een variatie 
tussen de studies van 2% tot 27%. Deze cijfers tonen 
aan dat niet alleen de eerste levensfase (van pre-
nataal tot de leeftijd van 3 jaar) van belang is bij 
de genderontwikkeling, maar dat ook de puberteit 
deze ontwikkeling in een definitieve plooi legt. Er 
zijn nog andere studies die het belang onderstrepen 
van sekshormonen in deze genderdifferentiatie: 
door aan te zetten tot seksuele interesses en activi-
teit of de ontwikkeling van andere genderspecifie-
ke kenmerken (15-18). Al deze veranderingen zijn 
waarneembaar via breinonderzoek: tijdens de ado-
lescentie worden de hersenen geherprogrammeerd, 
wat meer hormonaal dan leeftijdsafhankelijk is (19-
21). De differentiërende impact van puberteitshor-
monen op de hersenen wordt bevestigd via een 
MRI (22-29). In een kwalitatief onderzoek tonen 
Steensma et al. aan dat veranderingen tijdens de 
puberteit, zoals fysieke lichaamsveranderingen 
(bv. borstontwikkeling), veranderende interesses, 
vriendschappen, eerste verliefdheden, ontluikende 
seksualiteit en dito fantasieën, daarbij bepalend 
zijn. Zoals reeds aangetoond in oudere prospectie-
ve, kwantitatieve studies, vonden Steensma et al. 
ook een hoog percentage homoseksuelen in deze 
groep van personen met genderdysforie (30).

Internationaal is het aantal kinderen met gender-
dysforie zeer sterk toegenomen. In bijvoorbeeld het 
Verenigd Koninkrijk steeg het aantal aanmeldingen 
van enkele tientallen in 2009 tot 5.000 in 2021 (31). 
Ditzelfde fenomeen doet zich voor in veel westerse 
landen, o.a. Zweden en Spanje, waar de aanmel-
dingen exponentieel stijgen sinds 2014. Daar waar 
vroeger vooral geboren jongens vanaf de kinderleef-
tijd genderdysforie vertoonden (‘childhood-onset’ 
of ‘early-onset’), bieden er zich nu 2 tot 3 keer meer 

geboren meisjes aan. Ze doen dit op latere leeftijd 
(‘adolescent-onset’ of ‘late-onset’), vaak pas tijdens 
de puberteit en dikwijls gaat dit gepaard met bij-
komende psychische problemen (31). Ook in België 
lopen de wachtlijsten vol en wil men het aantal 
genderklinieken voor kinderen met genderdysforie 
(momenteel Gent en Luik) uitbreiden. 

In de genderklinieken worden deze kinderen 
en adolescenten doorgaans behandeld volgens 
het ‘Dutch Protocol’, voor het eerst beschreven 
in 2 studies van de VU Amsterdam (32, 33). De 
‘Standards of Care’ van de ‘World Professional 
Association for Transgender Health’ (WPATH) 
nemen dit protocol bijna integraal over. Deze 
‘Standards’ zijn dan ook het voornaamste richt-
snoer in de meeste westerse landen (34). 

Het ‘Dutch Protocol’ kent, na een psychologische 
evaluatie, 3 fasen voor een medische transitie: de 
toediening van puberteitsremmers (meestal vanaf 
het begin van de puberteit), de toediening van 
crossseksehormonen en ten slotte operatieve in-
grepen, waaronder het verwijderen van de borsten 
(vanaf 16 jaar) en het omvormen van de geslachts-
delen (vanaf 18 jaar). 

Bezorgdheid over wetenschappelijkheid

Met de forse stijging van het aantal patiënten in me-
dische transitie en de verandering van de populatie 
is ook de zorg over de wetenschappelijke fundering 
van het ‘Dutch Protocol’ gegroeid. De behandeling 
volgens dit protocol stoelt op onderzoek dat geba-
seerd is op zeer weinig patiënten. Al deze patiënten 
boden zich aan met genderdysforie die op kinder-
leeftijd ontstond, doorgaans zonder gekende psy-
chiatrische problematieken (35). De studies waren 
ook uitgevoerd zonder controlegroep en met een 
korte follow-up. Hiertegen werden eerder al me-
thodologische bezwaren ingebracht (36, 37). Meer 
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en meer wetenschappers vinden deze basis veel te 
smal om te beschouwen als evidence-based (38). Dit 
weerspiegelt zich in de veranderde benadering van 
het probleem in veel landen: daar waar aanvankelijk 
het ‘Dutch Protocol’ navolging vond, maakt men nu 
andere keuzes. Groot-Brittannië, Finland, Zweden 
en Denemarken hervormen hun transgenderzorg 
voor wat betreft de farmacologische en operatieve 
ingrepen (31, 39-42). Deze landen beperken de toe-
diening van puberteitsremmers tot de oorspronke-
lijke doelgroep van het protocol, namelijk kinderen 
met ‘childhood-onset’ genderdysforie die persisteert 
tot in de puberteit. Bovendien vindt die toediening 
alleen plaats binnen studieverband. Voor adoles-
centen vormen het behandelen van de (bijkomende) 
psychische problematiek en exploratieve psycho-
therapie de eerstelijnsinterventie. Deze groep heeft 
immers gemiddeld veel meer bijkomende psychische 
problematieken of persoonlijkheidsstoornissen, 
zoals autisme (31, 43-45). De mogelijkheid bestaat 
dat hun identificatie als transpersoon mee ontstaat 
door sociale media en ‘peer influence’ en spijt komt 
vaker voor na een medische transitie (44, 46-49). 
Studies moeten eerst ophelderen in welke mate 
genderdysforie spontaan verdwijnt bij adolescenten 
die in de kindertijd geen genderincongruent gedrag 
vertoonden (44).

Ook in andere landen, zoals Frankrijk, Noorwegen, 
Australië en Nieuw-Zeeland, pleiten beroepsorgani-
saties en gezondheidsinstituten voor dezelfde terug
houdendheid met de nadruk op psychologische zorg 
(50-52). In België wordt de discussie gevoerd, maar 
zijn er nog geen stappen ondernomen tot aangepas-
te richtlijnen. Bovendien is sinds kort Decapeptyl 
(triptoreline, een puberteitsremmend hormoon
equivalent) vrij verkrijgbaar in België, weliswaar 
op doktersvoorschrift, maar zonder gespeciali-
seerd vooronderzoek. Dit alles maakt een grondige 

bespreking van de argumenten voor en tegen deze 
praktijk noodzakelijk. Een belangrijke reden om 
puberteitsremmers toe te dienen aan kinderen 
met genderdysforie is het voorkomen van de ont-
wikkeling van secundaire geslachtskenmerken (bv. 
stemverandering, baardgroei, borstontwikkeling), 
waardoor de uiterlijke uitkomst van een eventuele 
latere medische transitie verbetert. Hierover bestaat 
weinig discussie. Daarnaast gebruiken voorstan-
ders het argument dat genderbevestigende zorg het 
welzijn van transgenders en genderdiverse mensen 
verbetert en het risico op suïcide vermindert. Dit 
argument is echter onvoldoende empirisch onder-
bouwd. Uit 2 systematische reviews tot nu toe is 
gebleken dat het bewijs voor de voordelen van hor-
monale interventies voor de mentale gezondheid 
van minderjarigen zeer zwak is (53, 54). Ook is er 
geen wetenschappelijk bewijs dat hormonale inter-
venties een doeltreffende maatregel vormen ter pre-
ventie van suïcide (53, 54). Verder is er de stelling dat 
puberteitsremming een pauzeknop is die de puber-
teit ‘on hold’ zet en zo tijd zou creëren voor ‘verdere 
exploratie’. Dat blijkt niet uit de vaststellingen tot 
nu toe. Starten met puberteitsremmers lijkt eerder 
een fuik richting transitie. In Nederland bijvoorbeeld 
gaat 96,5% van de personen die startten met puber-
teitsremming door met de genderbevestigende be-

handeling (2). Ook in België gaan de meeste kinderen 
die puberteitsremmers krijgen verder in transitie. 
Het zou kunnen dat jongeren net niet meer explore-
ren omdat ze puberteitsremmers als eerste stap van 
hun transitie zien (55-57). De Britse pediater Hillary 
Cass (het Cass-report lag aan de basis van de sluiting 
van de grootste Britse genderkliniek in 2022) oppert 
dat de reële mogelijkheid bestaat dat puberteits
remmers jongeren ‘vastklikken’ in een medisch 
traject door het stilleggen van de normale psycho-
sociale en -seksuele ontwikkeling in de puberteit (31). 

“Er is geen wetenschappelijk bewijs dat hormonale interventies 
een doeltreffende maatregel vormen ter preventie van suïcide.”
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Tegenover de vooral hypothetische voordelen, die 
grotendeels niet empirisch bevestigd zijn, staan 
aanzienlijke risico’s bij het gebruik van puberteits-
remmers: onvruchtbaarheid, levenslange afhanke-
lijkheid van medicijnen, verminderde botdichtheid, 
verminderd seksueel functioneren, moeilijkere ge-
nitale chirurgie door onderontwikkelde geslachts-
organen en lijden door gevoelens van spijt (31, 36, 
37, 54, 58). 

Samengevat, de situatie is naar onze overtuiging 
kritiek: een exponentieel groeiend aantal minderja-
rigen overweegt een medische transitie zonder dat 
op goede gronden gezegd kan worden dat dit hun 
leven beter zal maken. Ook de oorzaak van deze ex-
ponentiële groei verdient verder onderzoek.

Standpunt

Wij als professionals die betrokken zijn bij de 
directe zorg voor transgenderjongeren of bij de eva-
luatie van medisch bewijsmateriaal, zijn bezorgd 
over het snel stijgende gebruik van hormoonbe-
handelingen (waaronder puberteitsremmers) voor 
genderbevestigende zorg bij jongeren.

Deze bezorgdheid staat niet gelijk met niets doen. 
Genderdysforie gaat gepaard met of is onderdeel 
van psychisch lijden en emotionele stress. Om deze 
reden bevelen steeds meer Europese landen en in-
ternationale professionele organisaties zorg aan 
die uitgaat van een aantal principes en die wij ook 
onderschrijven (39-41, 52):
•	 De zorg is gericht op de individuele noden van 

de patiënt.
•	 Er wordt ondersteunend, ethisch en niet-oorde-

lend gehandeld.
•	 Cruciaal is een alomvattende, multidisciplinaire 

evaluatie waarbij men de genderidentiteit van de 
patiënt volledig exploreert, evenals de persoon-
lijke en familiale context en geschiedenis waarin 
deze is ontstaan. Tijdens de adolescentie is het 

belangrijk om te onderzoeken of een particuliere 
genderidentiteitscrisis al dan niet een tijdelijke 
uitdrukking is van een onderliggende, behan-
delbare psychiatrische comorbiditeit die deze 
ontwikkelingsleeftijd niet zelden kenmerkt.

•	 Deze jongeren en hun familie moeten continu 
psychosociale ondersteuning aangeboden 
krijgen om een positieve mentale uitkomst te 
maximaliseren. 

•	 Bij ‘late-onset’ genderdysforie is een psycho-
therapeutisch traject bij een psychotherapeut, 
onafhankelijk van een genderkliniek, te verkiezen.

•	 Bieden van experimenteerruimte in de (tijdelijke) 
genderfluïde context.

•	 Als men oordeelt dat een hormonale interventie 
nodig is, moet deze gekaderd worden in een on-
derzoekssetting.

•	 Voldoende middelen voor wetenschappelijk on-
derzoek en aangepaste zorg zijn nodig zodat we 
kunnen evolueren naar een op evidentie geba-
seerde zorg.

Deze principes moeten overheden, medische ver-
enigingen en behandelingsteams ertoe aanzetten 
om hun policy, aanbevelingen of handelingen af te 
stemmen op het best beschikbare bewijsmateriaal.

Ons inziens moet België de genderzorg bij kinde-
ren en adolescenten hervormen naar het voorbeeld 
van Zweden en Finland, waar men hormonen be-
schouwt als ultimum remedium, in strikt onder-
zoeksverband en alleen volgens de oorspronkelijke 
doelgroep van het ‘Dutch Protocol’ (39-41).
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