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In het kader van de komst van de DSM 5, werd door de WPATH (World
Professional Association of Transgender Health), erkend als een autoriteit in het
domein van transgender gezondheid en hulp, een consensusmeeting gehouden
om zich te buigen over de vraag of Genderidentiteitsstoornis nog wel een
psychiatrische stoornis is, al dan niet. En indien de diagnose van
Genderidentiteitsstoornis blijft gelden als psychiatrische stoornis en aldus
behouden blijft in de DSM, wat zouden de naam en de plaats zijn van de nieuwe
diagnose en aan welke criteria zou ze moeten voldoen? WPATH heeft daarenboven
vorig jaar (april 2010) ook een antwoord gegeven op de toen door de ‘DSM 5
Work Group on Sexual and Gender Identity Disorders’ van de APA (American
Psychiatric Association) voorgestelde criteria. Dit artikel geeft de voornaamste
discussiepunten en adviezen weer van deze consensusmeeting alsook de
antwoorden op de nieuwe voorstellen van de APA.
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Inleiding

Indien alles verloopt zoals gepland dan zou de nieuwe uitgave van de DSM, nl. de
DSM 5 in 2013 moeten verschijnen. Verschillende werkgroepen zijn nu reeds 14 jaar
bezig met vergaderen, met discussiéren over hoe deze nieuwe versie er moet uitzien,
met onderzoeken en bevragen of dezelfde diagnostische entiteiten zullen worden
gehandhaafd, of ze dezelfde plaats in de verschillende categorieén zullen bewaren,
aan welke criteria ze zullen voldoen, een greep uit de voornaamste vragen waarop
een antwoord wordt gezocht. Uiteindelijk is het de bedoeling dat de nieuwe DSM
meer ‘evidence based wordt. Deze voorbereidende fase brengt een grote onrust
teweeg bij clinici en patiéntengroeperingen. Aangezien de politiek van de DSM-re-
dacteurs een open politiek is waarbij inspraak geduld, zelfs gevraagd wordt, hebben
veel psychiaters en onderzoeksgroepen zich proactief opgesteld om de resultaten van
hun onderzoek, hun ideeén en wensen kenbaar te maken aan de DSM-werkgroepen.
Vele professionelen alsook patiéntengroeperingen hebben daarenboven in het voor-
jaar van 2010 geantwoord op de nieuwe voorstellen van de DSM-commissie.

Ook de subwerkgroep ‘Gender Identity Disorder is zeer actief geweest. De grootste
controverse waarmee zij binnen de werkgroep en het middenveld wordt geconfron-
teerd is of het bij ‘genderidentiteitsstoornissen” om een psychiatrische diagnose, dan wel
om een variant van ‘genderidentiteit’ gaat, die zoals homoseksualiteit tot v66r 1973
onterecht als pathologisch werd bestempeld. De nieuwe voorstellen van de ‘DSM 5
Work Group on Sexual and Gender Identity Disorders’ van de APA (American Psy-
chiatric Association) konden worden geconsulteerd op hun website vanaf april 2010
(Tabel 1) (3).

De World Professional Association of Transgender Health (WPATH) werd door de
APA aangesproken om actief mee te denken over hoe de diagnose ‘gender identity
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Tabel 1: Voorstel voor de nieuwe DSM5-criteria van genderidentiteitsstoornissen.

gender)

Gender Incongruence (in Adolescents or Adults)
A marked incongruence between one’s experienced/expressed gender and assigned gender, of at least
6 months duration, as manifested by 2 or more of the following indicators:

1. a marked incongruence between one’s experienced/expressed gender and primary and/or secondary sex
characteristics (or, in young adolescents, the anticipated secondary sex characteristics)

2. astrong desire to be rid of one’s primary and/or secondary sex characteristics because of a marked incon-
gruence with one’s experienced/expressed gender (or, in young adolescents, a desire to prevent the deve-
lopment of the anticipated secondary sex characteristics)

3. astrong desire for the primary and/or secondary sex characteristics of the other gender
a strong desire to be of the other gender (or some alternative gender different from one’s assigned gender)

5. astrong desire to be treated as the other gender (or some alternative gender different from one’s assigned

6. a strong conviction that one has the typical feelings and reactions of the other gender (or some alternative
gender different from one’s assigned gender)

disorder of GID in de volgende DSM-
editie er moet uitzien. WPATH belegde
hiervoor een consensusvergadering tij-
dens hun tweejaarlijks symposium in
juni 2009 te Oslo (1,2). Het resultaat van
deze consensusmeeting kan terugge-
vonden worden in een reeks van artike-
len verschenen in het tijdschrift ‘Interna-
tional Journal of Transgenderisnmy, waarin
heel wat voorbereidend werk werd ver-
richt om te komen tot een antwoord op
de nieuwe categorisatie en nieuwe crite-

ria van gendervariantie (4).

Argumenten pro en contra om
‘genderidentiteitsstoornissen’
in de DSM te behouden

De eerste vraag die aan de orde was tij-
dens deze consensusvergadering is of
een ‘genderidentiteitsstoornis’ wel dege-
lijk een psychiatrische stoornis is. Een
psychiatrische stoornis wordt volgens de
DSM-IV-TR (5) geconceptualiseerd als
een klinisch significant psychologisch
syndroom of gedragspatroon in een indi-
vidu geassocieerd met leed, pijn, beper-
king, vergroot risico van overlijden, of
belangrijk verlies van vrijheid. Critici
van de diagnose argumenteren dat bij
een genderidentiteitsstoornis het lijden
zich niet binnen het individu bevindt,

maar een gevolg is van het conflict tus-
sen de genderidentiteit of genderexpressie
van het individu en de maatschappelijke
verwachtingen betreffende genderex-
pressie. Nochtans zijn er aanwijzingen
(6) om aan te nemen dat zelfs indien
de maatschappij volledig open zou staan
voor gendervariante personen, er dan
nog individuen zouden zijn die van hun
genderdysforie wensen verlost te worden
via een medische aanpak (hormonale
behandeling, chirurgische ingrepen). De
vergadering was het roerend eens dat
indien de diagnose zou behouden blijven
in de DSM5, ze zeker moet gebaseerd
zijn op ‘significant lijden of beschadi-
ging’, dit om te vermijden dat transgen-
dere individuen die geen genderdysforie
ervaren, de diagnose zouden krijgen.
‘Genderidentiteitsstoornis’ als psychia-
trisch ziektebeeld bestempelen, is echter
geen vrijgeleide om de personen die hier-
aan lijden te stigmatiseren. Men moet er
zich van bewust zijn dat de DSM ziekte-
beelden categoriseert en geen personen.
Een ander argument pro om een diag-
nose in de DSM te behouden, is dat een
diagnose inhoudt dat een behandeling
medisch noodzakelijk is en dat deze
daardoor in aanmerking komt voor ver-
goeding door de ziekteverzekering. Een

diagnose creéert ook een kader voor een
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degelijke evaluatie van de klachten en
dus voor een degelijke behandeling.
Voor lijdende personen kan een diag-
nose erkenning betekenen en een naam
voor hun lijden. De ervaren discrepantie
tussen het biologische geslacht en de
genderidentiteit kan een algemene psy-
chische pijn met zich meebrengen die
zonder naam soms moeilijk te duiden is.
Een diagnose in deze situatie geeft mo-
gelijkheden en uitwegen naar behande-
ling toe. Verder maakt een diagnose we-
tenschappelijk onderzoek mogelijk en
kan ze als basis genomen worden voor
de wettelijke aanpassing van de geboor-
teakte.

Deze argumenten, die inclusie van gen-

deridentiteitsstoornis in de psychia-

trische nomenclatuur motiveren, wegen
zeker op tegen de contra-argumenten.

De voornaamste contra-argumenten zijn

de volgende:

e een diagnose in de DSM kan discri-
minerend werken;

e kan de persoon met genderdysforie
stigmatiseren en psychiatriseren;

e kan de autonomie van beslissen ten
opzichte van het eigen lichaam in
vraag stellen;

e medicaliseert deze aandoening;

e kan de persoon tot behandeling

dwingen.



Adviezen van WPATH naar
APA toe

Naam en plaats

De consensusgroep van WPATH was het
erover eens dat gendervariantie op zich,
of het hebben van een crossgenderidenti-
teit, op zich geen psychiatrische stoornis
is, en dat men enkel een gendergerelateer-
de diagnose kan hebben indien deze
gepaard gaat met uitdrukkelijk lijden ten
gevolge van het innerlijke conflict tussen
genderidentiteit en geboortegeslacht (2).
Daarom stelde de groep voor de naam
‘genderidentiteitsstoornis’ te wijzigen in
‘genderdysforie’ met het accent op ‘lij-
den’ en niet op identiteit.

Aangezien genderdysforie geen seksuele

stoornis is, werd vanuit de werkgroep

voorgesteld de gendergerelateerde diag-
nose op een andere plaats, in een andere
rubriek onder te brengen, bv. in de rubriek
Psychiatrische Stoornis ten gevolge van
een medische aandoening, temeer omdat
in recenter onderzoek de biologische

etiologie meer wordt benadrukt.

Verschillende categorieén en
criteria
In de huidige DSM-IV-TR worden de

‘genderidentiteitsstoornissen” opgesplitst

in twee categorieén, nl. één voor kinde-
ren en één voor adolescenten en volwas-

senen (Tabel 2).

De WPATH-werkgroep vroeg zich af of
een aparte categorie voor kinderen wen-
selijk was, omdat tot 70-80% van de kin-

Tabel 2: DSM-IV-TR-criteria van GID (kinderen en volwassenen).

mannenkleding te dragen;

het tot de andere sekse behoren;

Bij kinderen wordt de stoornis zichtbaar door vier (of meer) van de volgende elementen:

1. herhaaldelijk geuite wens om, of erop staan, tot de andere sekse te behoren;

2. bij jongens: een voorkeur voor het dragen van vrouwenkleren of kleren die daarop lijken; bij meisjes: erop staan alleen stereotiepe

3. sterke en blijvende voorkeur voor het in de fantasie naspelen van de rol van het andere geslacht of aanhoudende fantasieén over

4. intens verlangen om deel te nemen aan de stereotiepe spelletjes en vormen van tijdverdrijf van de andere sekse;
5. sterke voorkeur voor speelkameraden van de andere sekse.
Bij volwassenen: wens uiten om tot de andere sekse te behoren, door te gaan voor iemand van de andere sekse, verlangen te leven of

behandeld te worden als iemand van de andere sekse, overtuigd zijn de typische gevoelens en reacties te hebben van de andere sekse...

Bij kinderen wordt de stoornis zichtbaar door een van de volgende elementen:

* bij jongens: de bewering dat zijn penis of testes walgelijk zijn of zullen verdwijnen of de bewering dat het beter zou zijn geen penis
te hebben, of een afkeer van wilde spelletjes en afkeuring van stereotiep jongensspeelgoed, spelletjes en activiteiten;

* bij meisjes: afwijzing van zittend urineren, de bewering dat zij een penis heeft of dat deze aan zal groeien of de bewering dat ze niet
wil dat ze borsten zal krijgen of zal menstrueren of duidelijke afkeer van de voorgeschreven vrouwenkleding.

Bij volwassenen: bezig zijn met het kwijt willen raken van de primaire en secundaire geslachtskenmerken (vragen naar hormonale en

chirurgische behandeling om de geslachtskenmerken fysiek te veranderen) of overtuigd zijn dat hij/zij met de verkeerde sekse is geboren.

deren met GID (gediagnosticeerd zoals
in de DSM-IV-TR)
aanpassende behandeling na de puber-

geen geslachts-

teit wenst, dus geen genderidentiteits-
stoornis meer heeft op latere leeftijd (7)
en meestal evolueert naar homo- of bi-
seksualiteit. Een andere kritiek op de
huidige kinderdiagnostiek is dat de kin-
deren niet noodzakelijk de wens moeten
uiten om van het andere geslacht te zijn
om te voldoen aan criterium A van de
GID-diagnose, zijnde crossgenderidenti-
ficatie. Het accent ligt volledig op cross-

genderrol, en niet op genderidentiteit.

De WPATH-consensusgroep stelde wel
voor om een aparte categorie te maken
voor adolescenten, nl. Genderdysforie in

Adolescenten, omdat vanuit klinisch
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perspectief deze groep andere aandacht
verdient dan volwassenen, wat zich ver-

taalt in andere criteria.

De eerste vraag is of een
‘genderidentiteitsstoornis’
wel degelijk een
psychiatrische stoornis is.

Indien de diagnose zou behouden blij-

ven, dan stelt de WPATH-consensus-

groep de volgende criteria voor betref-

fende de diagnose ‘Genderdysforie’:

a. strong and persistent distress with
physical sex characteristics or ascri-

bed social gender role that is incon-

gruent with persistent gender iden-

tity;

b. clinically significant stress causes
impairment in social, occupational,
or other important areas of functio-
ning, when this distress or impair-
ment is not primarily due to external

prejudice of discrimination.

Stoornis van de seksuele ontwikkeling
(vroeger: interseksaandoening) hoeft,
volgens de WPATH-consensusgroep,
geen uitsluitingscriterium meer te zijn,
aangezien sommige individuen met een
stoornis van de seksuele ontwikkeling
ook onvrede kunnen ervaren met het
geslacht dat hen werd toegewezen bij
de geboorte en lijden onder genderdys-
forie.

De consensusgroep stelt voor om het
omschrijvingskenmerk ‘in remissie’ te
introduceren, en dit voor de groep van
personen die een geslachtsaanpassende
operatie hebben ondergaan en die le-

venslang hormonaal moeten worden

behandeld. Deze personen lijden niet
meer onder genderdysforie.

Verder raadt de consensusgroep aan om
de seksuele geaardheid niet meer aan te
duiden, omdat dit geen relevante infor-
matie is, alsook ‘autogynefilie” (seksueel
opgewonden worden door zichzelf als
naakte vrouw te fantaseren) niet als ken-
merk in te voeren, omdat de betekenis
van autogynefilie niet goed bekend en

volop in onderzoek is.

Antwoord van WPATH op de

voorgestelde DSM 5-criteria (3)
WPATH vond dat de nieuwe voorstellen
van de ‘DSM 5 Work Group on Sexual
and Gender Identity Disorders' van de
APA zeker een stap waren in de goede
richting, zoals de naamwijziging ‘Gen-
der Incongruence’ (een minder patholo-
giserende term) en de voorgestelde crite-

ria, waarbij de binaire stellingname (en




behandeling) wordt verlaten om meer
het spectrum van genderidentiteiten te

erkennen.

Een andere positieve evolutie is dat, in-
dien de diagnose ‘Gender Incongruence’
wordt gesteld, men moet specificeren of
de persoon al dan niet een ‘aandoening
van de seksuele ontwikkeling’ heeft. In
de DSM-IV-TR

uitsluitingscriterium en krijgt een per-

is dit momenteel een

soon met een aandoening van de sek-
suele ontwikkeling, die daarenboven
genderdysfoor is, de diagnose GID-NOS,
wat zeer verwarrend is.

Verder wordt in het voorstel voor de
nieuwe DSM 5-criteria voor GID niet
meer gepeild naar de seksuele geaard-
heid,
WPATH-consensusgroep. Genderidentiteit

een voorstel trouwens van de
en seksuele geaardheid zijn onafhankelijke

aspecten van een identiteit. Seksuele
oriéntatie mag geen invloed hebben op
de beslissing tot behandelen, wat decen-
nia geleden wel het geval was.

Het nieuwe voorstel van de APA heeft
ook een ‘exit clausule’ waardoor perso-
nen wiens genderdysforie werd opgelost
(door behandeling), geen diagnose meer

krijgen.

baar geen directe link met de behande-
ling gelegd. Men kan bv. de diagnose
‘Gender Incongruence’ toebedeeld krij-
gen, indien men enkel voldoet aan cri-
terium 5 en 6 zonder lijden. De vraag is
dan, waartoe dient een dergelijke diag-
nose? Indien men gendervariant is, maar
niet lijdend en geen nood heeft aan be-
handeling, is dan een diagnose nog nood-
zakelijk?

pleit daarentegen om de diagnose te ver-

De WPATH-consensusgroep

nauwen en enkel een diagnose te geven
op basis van lijden, nl. op basis van gen-
derdysforie ten gevolge van de discre-
pantie tussen genderidentiteit en biolo-
gisch geslacht. Een graadmeter voor de
ernst van de genderdysforie zou dan een
leidraad kunnen zijn voor behandelings-
beslissingen.

Men heeft in de nieuwe voorstellen geen
nieuwe categorie geintroduceerd voor
adolescenten. Er werd aan deze groep
geen specifieke aandacht geschonken,
ondanks de verschillende uitdagingen
die genderdysforie bij deze doelgroep
stellen. Indien geen aparte criteria wor-
den uitgeschreven voor adolescenten,
dan stelt de WPATH-consensuswerk-
groep voor om hun specifieke noden

toch te becommentariéren in de tekst.

Een positieve evolutie is dat, indien de diagnose ‘Gender
Incongruence’ wordt gesteld, men moet specificeren of de
persoon al dan niet een ‘aandoening van de seksuele
ontwikkeling” heeft.

Er zijn echter ook een aantal punten van
kritiek op het nieuwe voorstel van de
DSM 5-werkgroep.

In de eerste plaats betreurt WPATH dat
de discussie of de diagnose GID of Gen-
der Incongruence moet blijven opgeno-
men worden in de DSM, op de APA-
website werd vermeden.

Betreffende nieuwe criteria voor adoles-
centen en volwassenen is het verwon-
derlijk dat de APA de diagnose zeer
breed heeft gedefinieerd. Er wordt blijk-

De consensuswerkgroep van WPATH
verkiest de naam ‘Gender Dysphoria
boven de naam ‘Gender Incongruence’,
aangezien ‘Gender Dysphoria’ inhoudt
dat een diagnose enkel nodig is voor die
transgendere personen die op een zeker
ogenblik in hun leven dermate lijden dat
behandeling nodig is.

Welke plaats in de nomenclatuur de
voorgestelde diagnose zal krijgen, is nog
niet bekend. Het voorstel van Meyer-

Bahlburg (8) om ‘Gender Incongruence’ te
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plaatsen in de rubriek ‘Andere aandoenin-
gen die klinische aandacht verdienen’, is
een stap in de richting van diegenen (pro-
fessionelen en gebruikers) die er voorstan-
der van zijn om gendervariantie te depa-
thologiseren, voor zover de terugbetaling
van de behandeling door de ziekteverze-
kering niet in het gedrang komt. Vanuit de
WPATH-werkgroep blijft het voorstel de
diagnose onder te brengen in het hoofd-
stuk ‘Psychiatrische stoornis ten gevolge
van een medische aandoening’ of ‘Aan-

doeningen startend in de kindertijd'.

Conclusie
In zijn revisie voor de uitgave van de
DSM 5 heeft de APA-werkgroep van de
‘Genderidentiteitsstoornis’ een heel aan-
tal veranderingen voorgesteld die zowel
door professionelen als zelfhulpgroepen
of gebruikers goed onthaald zijn, omdat
ze congruent zijn met de visie genderva-
riantie als spectrum te accepteren en te
depathologiseren. Daardoor is de diag-
nose echter dermate breed gedefinieerd
dat vele transgendere personen een psy-
chiatrische diagnose zullen krijgen zon-
der noodzakelijk onder de discrepantie
tussen biologisch geslacht en gender-
identiteit te lijden en zonder een be-
handeling te wensen. Daarom blijft de
WPATH-consensusgroep de naam ‘Gen-
der Dysphoria’ vooropstellen.
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