
338

Articolo originale • Original article

Summary

Aim
The aim of this study is to overview the 
epidemiology, diagnosis, subtypes, co-
morbidity, treatment and outcome of 
Gender Identity Disorder (GID) in the 
scientific literature. 

Methods
We reviewed the literature focusing on 
this issue.

Results
Transsexualism is a condition in which a 
person with apparently normal somatic 
sexual differentiation is convinced that 
he or she is actually a member of the 
opposite sex. Transsexuals live perma-
nently in this situation of feeling that 
their physical body denies who they 
are. Gender dysphoria is the term for 
distress resulting from conflicting gen-
der identity and sex of assignment. 
This phenomenon is not exclusive of 
Western societies. It may concern either 
females (female to male disorder, FtM) 
or males (male to female disorder, MtF) 
with a sex ratio m:f of about 3:1. The 
prevalence of transsexuals who reach 
surgical reassignment is about 1:10000 
for the MtF and 1:30000 for the FtM 
(Table II). 
Classically two subtypes of GID, one 
early onset, the other late-onset have 
been observed. This finding has been 
recently confirmed and cares signifi-
cance for treatment and outcome.
The etiology of transsexualism is still 
largely unclear. Clinical examination, 
along with measurement of sex hor-
mone levels and karyotyping, are un-
likely to give anything more than con-

firmation of biological sex. A first indi-
cation of anatomic brain differences 
between transsesxuals and nontrans-
sexuals has been shown. Also, certain 
parental rearing factors seem to be as-
sociated with transsexualism.
The recommended procedure in the 
Standards of Care of the International 
Harry Benjamin Gender Dysphoria As-
sociation (now called World Health 
Professional Association for Transgen-
der Health, WPATH), an international 
professional organization in the field 
of transsexualism, is to reach surgical 
reassignment decision in two phases. 
In the first phase, a diagnosis is made 
based on formal psychiatric classifica-
tion criteria. In the second phase, one’s 
capacity to live in the desired role and 
the strength of the wish for surgical re-
assignment, in the face of disappoint-
ment while living in the opposite gen-
der role, is tested. Hormone therapy is 
taken throughout this second phase. 
Psychotherapy is not compulsory, but 
strongly recommended.
There is no agreement regarding the 
level of psychiatric comorbidity, but 
anyway, no psychiatric disorder ex-
cludes necessarily the person suffering 
from transsexualism from medical and 
surgical reassignment.
Although cases are limited, adequate-
ly treated GID patients seem to have 
a better outcome compared to those 
who do not come to a competent 
medical observation.

Conclusions
Transsexualism is not a homogeneous 
phenomenon and this fact should be 
addressed as such in research as well 
as in clinical practice. 
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di genere e all’orientamento sessuale, un aspetto 
della psicosessualità.
Il concetto di “identità di genere” è un concetto 
a mosaico, che indica un continuo e persistente 
senso di sé prevalentemente come uomo o come 
donna. L’acquisizione dell’identità di genere è un 
processo che comporta significati di natura sia co-
gnitiva che affettiva.
Il concetto di “ruolo di genere” indica l’espressio-
ne esteriore dell’identità di genere e rappresenta 
tutto ciò che una persona dice o fa per indicare 
agli altri o a se stesso il grado della sua femmini-
lità, mascolinità o ambivalenza. Il ruolo di genere 
è un costrutto sociale che dipende dal momento 
storico e da ciò che il contesto culturale designa 
come maschile o femminile e come più appropria-
to al ruolo femminile o maschile.
Il concetto di “orientamento sessuale” riguarda la 
modalità di risposta di una persona ai vari stimoli 
sessuali e trova la sua dimensione principale nel 
sesso del partner, che definisce una persona etero-
sessuale, bisessuale, omosessuale. L’orientamento 
sessuale non è dicotomico, ma si estende lungo 
un continuum che va dall’eterosessualità esclusiva 
all’omosessualità esclusiva 4. 
Il processo di acquisizione dell’identità di genere è 
la risultante di una collaborazione tra “natura e cul-
tura”, vale a dire tra la maturazione biologica – che 
a partire dal sesso cromosomico produce, tramite 
la secrezione ormonale, la diversificazione sessuale 
del cervello e dell’organismo – e il comportamento 
delle persone circostanti – che dopo l’assegnazione 
del sesso alla nascita, si comportano nei confronti 
del soggetto secondo le regole sociali e le aspettati-
ve congruenti al genere attribuito.
Solitamente identità di genere, ruolo di genere e 
orientamento sessuale sono tra loro coerenti, ma 
le possibilità di rapporto tra queste componenti 
sono diverse. In base a questi rapporti Dettore 5 
identifica:

soggetti con identità di genere congruente con 
il proprio sesso cromosomico e fenotipico e 
con orientamento sessuale eterosessuale, omo-
sessuale, bisessuale o parafilico;

❚

Introduzione 
Disturbo di identità di genere e transessualismo 
sono i termini usati per descrivere la condizione di 
un soggetto che desidera vivere ed essere accetta-
to come un membro del sesso opposto; in partico-
lare, il disturbo consiste in una intensa e persisten-
te identificazione col sesso opposto, in persone 
che non presentano alcuna anomalia fisica. Tale 
condizione si manifesta con malessere e disagio 
profondo (la cosiddetta “disforia di genere”) nei 
confronti delle caratteristiche sessuate del proprio 
corpo, sentito come estraneo; lo stesso senso di 
estraneità viene provato per i comportamenti e gli 
atteggiamenti che sono tipici del proprio sesso, al-
l’interno del quale il soggetto non si riconosce 1.
Il disturbo, che nella maggior parte dei casi è au-
todiagnosticato, può colpire sia i soggetti di sesso 
femminile (disturbo female to male, FtM) che quel-
li di sesso maschile (disturbo male to female, MtF); 
il disturbo è più frequente nella forma MtF con una 
sex-ratio di circa 3:1. 
Il transessualismo non è un fenomeno esclusivo 
della nostra cultura. Ad esempio, in alcune popo-
lazioni induiste e buddiste dei Paesi dell’Asia Me-
ridionale ed Orientale si crede che i transessuali 
abbiano vissuto una precedente vita come appar-
tenenti all’altro sesso e che di tale esperienza por-
tino un inconscio ricordo. Tra i nativi d’America, 
i transessuali hanno una funzione sciamanica e in 
molte culture hanno uno specifico ruolo sociale. 
Di fatto, tuttavia, nella maggioranza delle società, 
il fenomeno ha una connotazione negativa: per-
sistono ancora pregiudizi nei confronti di queste 
persone che, spesso vittime di molestie e violenze 
psichiche e fisiche, sono più suscettibili a depres-
sione, abuso di sostanze stupefacenti e comporta-
menti suicidiari 2 3. Questi rischi sono almeno in 
parte correlati a una condizione di emarginazione 
e a una situazione legislativa spesso incompleta 
ed inadeguata.

Definizioni e criteri diagnostici
L’identità di genere costituisce, insieme al ruolo 

To make future clinical decisions more 
empirically based, more large-scale 
prospective studies, more extensive 
case descriptions of persons with post-

operative regrets, and more detailed 
accounts of psychotherapy with GID 
patients, preferably with long-term fol-
low-up, are needed.
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soggetti con identità di genere non congruen-
te con il proprio sesso cromosomico, ma con-
gruente con il sesso fenotipico (ad esempio, 
soggetti con sindrome da insensibilità agli an-
drogeni oppure casi di riattribuzione chirurgica 
di sesso in età precoce in seguito a gravi traumi 
genitali o patologie ormonali – ad esempio sin-
drome da deficit di 21-idrossilasi, con genitali 
ambigui alla nascita);
soggetti con identità di genere non congruente 
con il proprio sesso cromosomico né fenotipico 
e con orientamento eterosessuale, bisessuale, 
omosessuale o asessuato (soggetti con distur-
bo di identità di genere o altre manifestazioni 
transgender).

Da un punto di vista clinico, è importante sotto-
lineare come i DIG FtM costituiscano un grup-
po omogeneo: hanno in genere fin dall’infanzia 
un’identità transessuale, una preferenza verso 
giochi più tipicamente maschili, un orientamen-
to verso persone del loro sesso genotipico, una 
grande sofferenza relativamente allo sviluppo 
mammario e al menarca, un’elevata disforia di 
genere.
All’interno del gruppo dei DIG MtF, sono invece 
evidenziabili due sottotipi: 

il primo caratterizzato dalla presenza della 
disforia di genere fin dall’infanzia e dalla 
convinzione precoce di essere nati nel corpo 
sbagliato (transessualismo primario, secon-
do Person e Ovesey) 6; in genere in questo 
sottotipo l’orientamento sessuale è volto 
verso persone dello stesso sesso genotipico 
(transessualismo omosessuale secondo Blan-
chard) 7;
il secondo caratterizzato dall’instaurarsi del-
l’identità transessuale in epoca postpuberale 
e spesso associato ad altre condizioni quali il 
feticismo da travestimento, l’omosessualità o il 
travestitismo (transessualismo secondario, se-
condo Person e Ovesey) 8; in questo sottotipo in 
genere l’orientamento sessuale è più variabile e 
spesso l’attività di cross-dressing è associata a 
un’eccitazione sessuale alla fantasia di vedersi 
come donna (transessualismo autoginefilico se-
condo Blanchard) 7. 

Blanchard 9 infatti ha osservato che quasi tutti i 
transessuali MtF non omossessuali hanno un in-
teresse sessuale parafilico chiamato autoginefilia, 
definita come “la propensione di un uomo a essere 

❚

❚

❚

❚

sessualmente eccitato dal pensiero o dall’immagi-
ne di sé come donna” 10. Una storia di autoginefilia 
è molto comune nei transessuali non omosessuali 
che si sottopongono a riassegnazione chirurgica di 
sesso (RCS). Blanchard 11 ipotizza che, col tem-
po, in alcuni soggetti l’eccitazione autoginefilica 
diminuisca, ma rimanga o si rafforzi il desiderio 
transessuale e l’identificazione con un corpo fem-
minile diventi permanente e così intensa da far lo-
ro richiedere una RCS. 
Lawrence 12 ha osservato che su 199 transessuali 
MtF classificati come non omosessuali in base alle 
loro relazioni precedenti l’RCS, 178 (89%) ripor-
tavano uno o più episodi di eccitazione autogine-
filica.
Inoltre, il transessualismo MtF non omosessuale 
appare associato a una elevata prevalenza di altri 
interessi sessuali parafilici. 
Un’elevata prevalenza di interessi parafilici è eu-
risticamente importante a causa della riconosciuta 
tendenza delle parafilie di presentarsi in cluster 13 14. 
Anche fantasie e comportamenti sadomasochisti 
sono comuni in tale gruppo 15 16. 
Altre parafilie possono essere associate negli 
MtF non omosessuali, anche se meno frequen-
temente 17 18.
I criteri diagnostici per DIG secondo il DSM-IV 
TR 19 sono riportati nella Tabella I.
Il DSM-IV identifica tre categorie in base all’età 
del soggetto in esame (disturbo di identità di ge-
nere dell’infanzia, dell’adolescenza o dell’età 
adulta) e altre quattro sottocategorie relative al-
l’orientamento sessuale (sessualmente attratto da 
maschi, da femmine, sia da maschi che da fem-
mine, né da maschi né da femmine). Le perso-
ne per le quali non siano applicabili i criteri so-
praelencati devono essere classificate nel gruppo 
del Disturbo di Identità di Genere non altrimenti 
specificato. 
Nella classificazione europea (International Classi-
fication of Diseases-10, ICD-10) 20, permane il ter-
mine “transessualismo”. Lo stesso utilizzato fino 
alla edizione III-R del DSM.
I dati relativi alla prevalenza nella popolazione del 
DIG variano in base all’epoca e al paese in cui so-
no stati condotti, come mostra la Tabella II.
I dati epidemiologici nazionali sono solo parziali e 
si basano sulle casistiche relative ai centri speciali-
stici che lavorano da più lungo tempo. Ad esempio 
al centro SAIFIP (Servizio di Adeguamento tra Iden-
tità Fisica e Identità Psichica) dell’Ospedale San Ca-
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millo di Roma, si sono rivolti dal 1992 al 2004 oltre 
500 persone, di cui 334 si sono sottoposte alla fase 
psicodiagnostica: tra questi 131 FtM e 203 MtF. Per 
quanto riguarda lo stato civile, il 95% degli FtM e il 
92% delle MtF è celibe o nubile 33. Gli altri centri 
specialistici presenti sul territorio nazionale non 
hanno riportato, per adesso, dati epidemiologici.

Il dibattito riguardo alla collocazione 
diagnostica del transessualismo

Nei paesi occidentali è in corso un dibattito riguar-
do alla legittimità di includere il DIG tra i disturbi 
mentali. Questo è vero in particolar modo per il 
DIG diagnosticato nell’infanzia poiché, nella mag-

gioranza dei casi, esso non si mantiene come tale 
in età adulta, ma esita in un orientamento sessuale 
omosessuale 34 35. All’interno della stessa American 
Psychiatric Association coesistono a riguardo posi-
zioni fortemente divergenti. 
Un simile dibattito è presente anche nella comu-
nità transessuale: se da un lato la permanenza del 
DIG nelle classificazioni mediche resta l’unica 
garanzia per ottenere l’accesso a cure mediche 
e chirurgiche, dall’altro l’accezione di disturbo è 
sentita come stigmatizzante e ideologica. Infatti, 
la definizione di DIG secondo il DSM ha un’utili-
tà clinica in termini diagnostici, ma la sofferenza 
della persona con disforia di genere e l’inclusione 
di questa condizione nel DSM come “disturbo” è 

Tabella I.
Criteri diagnostici per DIG secondo il DSM-IV TR. DSM-IV-TR diagnostic criteria for GID.

A. 	Una forte e persistente identificazione col 
sesso opposto (non solo un desiderio di 
qualche presunto vantaggio culturale deri-
vante dall’appartenenza al sesso opposto)

Nei bambini il disturbo si manifesta con quattro (o più) dei se-
guenti sintomi:
1. 	desiderio ripetutamente affermato di essere, o insistenza sul fat-

to di essere, dell’altro sesso
2. 	nei maschi, preferenza per il travestitismo o per l’imitazione 

dell’abbigliamento femminile; nelle femmine, insistenza nel-
l’indossare solo tipici indumenti maschili

3. 	forti e persistenti preferenze per i ruoli del sesso opposto nei 
giochi di simulazione, oppure persistenti fantasie di appartene-
re al sesso opposto

4. 	intenso desiderio di partecipare ai tipici giochi e passatempi del 
sesso opposto

5. 	forte preferenza per i compagni di gioco del sesso opposto
Negli adolescenti e negli adulti, l’anomalia si manifesta con sin-
tomi come desiderio dichiarato di essere dell’altro sesso, o di farsi 
passare spesso per un membro dell’altro sesso, desiderio di vivere 
o essere trattato come un membro dell’altro sesso, oppure la con-
vinzione di avere sentimenti e reazioni tipici dell’altro sesso

B. 	Persistente malessere riguardo al proprio 
sesso o senso di estraneità riguardo al ruolo 
sessuale del proprio sesso

Nei bambini, l’anomalia si manifesta con uno dei seguenti sinto-
mi: nei maschi, affermazione di disgusto verso i propri genitali, o 
speranza che essi scompaiano, o avversione verso i giochi di ba-
ruffa e rifiuto dei tipici giocattoli e attività maschili; nelle femmine, 
rifiuto di urinare in posizione seduta, rifiuto nei confronti della 
crescita del seno e nei confronti del ciclo mestruale, speranza che 
i genitali diventino di tipo maschile, avversione verso l’abbiglia-
mento femminile tradizionale
Negli adolescenti e negli adulti, l’anomalia si manifesta con sinto-
mi come preoccupazione di sbarazzarsi delle proprie caratteristi-
che sessuali e/o convinzione di essere nati del sesso sbagliato

C. 	L’anomalia non è concomitante con una 
condizione fisica intersessuale

D. 	L’anomalia causa disagio clinicamente si-
gnificativo o compromissione dell’area so-
ciale o lavorativa
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possibile e valida solo laddove il soggetto ritenga 
di non essere adeguato a sé o agli stereotipi so-
ciali. Secondo la Lev “il transgenderismo costitui-
sce una variante normale e potenzialmente sana 
dell’espressione umana” e “quanti presentano va-
riabilità di genere sperimentano grande angoscia 
nello sviluppare un autentico e stabile senso di sé” 
in quanto tentano di “adattarsi e di far fronte a una 
cultura insostenibile” 36. 
è importante ricordare che non stiamo parlando di 
una popolazione omogenea. Da una parte ci sono 
persone che, spesso in epoca precoce, sviluppano 
un senso di angoscia e di disagio rispetto alle carat-
teristiche sessuate del proprio corpo, vivendo una 
netta dicotomia tra la loro identità fisica e quella 
psichica. L’angoscia di queste persone deriva pri-
mariamente da questo conflitto, al di là dell’accet-
tazione o meno da parte della società. Dall’altra, ci 
sono persone con note più o meno sfumate di va-
rianza rispetto al genere, senza un profondo rifiuto 
del proprio corpo, che manifestano espressioni di 
genere più o meno incongrue rispetto agli stereotipi 
sociali e per le quali il problema fondamentale re-
sta quello dell’accettazione da parte della società e 
delle conseguenze interiori della non accettazione. 
In queste persone, l’intervento non sempre soddisfa 
le aspettative, poiché i veri problemi sono relativi 
più alle difficoltà sociali e relazionali, affettive e 
sessuali, che al rapporto col proprio corpo 37.

Tuttavia, l’intera comunità scientifica sta comin-
ciando ad ampliare il concetto di identità di gene-
re, finora definito e classificato come dicotomico. 
Alcuni Autori 38 39 hanno introdotto il concetto di 
“mobilità di genere” o “fluidità di genere”, che in-
dica la” capacità di diventare liberamente e con-
sapevolmente uno o più di un numero infinito di 
generi per un tempo qualsiasi e per qualsivoglia 
numero di cambiamenti” 5. 
A conferma di ciò, si osservano culture in cui non 
esiste una sovrapposizione così forte fra sesso e ge-
nere come nella nostra. Ad esempio, secondo le 
linee più attuali dell’antropologia culturale, i “ber-
dache” tra i Nativi d’America non rappresentava-
no persone che avevano effettuato un transito di 
genere, quanto piuttosto persone che occupavano 
un terzo e un quarto genere. Se nella nostra cultu-
ra l’anatomia ha un primato sul genere e il genere 
in ultima analisi non è considerato una categoria 
distinta quanto piuttosto una mera reiterazione del 
sesso, in altre culture le categorie di genere posso-
no essere multiple; infatti “le categorie di genere 
spesso si disegnano sulla percezione di differenze 
anatomiche tra i corpi, ma queste distinzioni sono 
sempre mediate da significati e categorie culturali” 
40. Il fenomeno dell’espressione di varianza rispetto 
al genere è sempre più visibile nella nostra società, 
in cui l’identità di ruolo non è più così strettamen-
te e costrittivamente legata al nucleo sessuale 41. 

Tabella II.
Prevalenza del disturbo di identità di genere. Prevalence of gender identity disorder (da De Cuypere et al., 2007, 
mod.) 21.

Studio Paese MtF FtM

Walinder, 1968 22 Svezia 1:37000   (0,0027%) 1:103000 (0,00097%)

Pauly, 1968 23 USA 1:100000 (0,001%) 1:400000 (0,00025%)

Hoenig e Kenna, 1973 24 Inghilterra 1:34000   (0,0029%) 1:108000 (0,00092%)

Ross et al., 1981 25 Australia 1:24000   (0,0041%) 1:150000 (0,00066%)

O’Gorman, 1982 26 Irlanda 1:35000   (0,0028%) 1:100000 (0,001%)

Eklund et al., 1986 27 Paesi Bassi 1:18000   (0,0055%) 1:54000   (0,0018%)

Tsoi 1988 28 Singapore 1:2900     (0,034%) 1:8300     (0,012%)

Bakker et al., 1993 29 Paesi Bassi 1:11900   (0,0084%) 1:30400   (0,0032%)

Weitze e Osburg, 1996 30 Germania 1:42000   (0,0023%) 1:104000 (0,00096%)

Wilson et al., 1999 31 Scozia 1:12700   (0,0078%) 1:52000   (0,0019%)

Gòmez Gill et al., 2006 32 Catalogna 1:21031   (0,0047%) 1:48096   (0,002%)

De Cuypere et al., 2007 21 Belgio  1:12900  (0,0077%) 1:33800   (0,0029%)
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Tale varianza tende a essere letta dal movimento 
transgender e dal gender constructivism 42 come 
un’espressione normale dell’identità umana, che 
necessita di considerazione e rispetto da parte della 
società. Il termine “transgender”nasce negli anni 
’80 negli USA per indicare un movimento politico-
culturale che si prefigge di contestare la visione 
eterosessista e genderista che vede nell’uomo la 
possibilità di avere un solo sesso, quello biologico, 
coerente con l’identità di genere. A questa logica 
statica che riduce tutto ad una realtà duale di ma-
schio o femmina si contrappone in modo forte il 
transgenderismo, che vede invece un continuum 
di identità possibili (ai cui estremi si situano i con-
cetti di maschio o femmina). Si tratta di un termine 
“ombrello” che racchiude sotto di sé tutte quelle 
realtà non identificabili con lo stereotipo di gene-
re, normalmente identificato come “maschio” o 
come “femmina”. È chiaro quindi che con il ter-
mine transgender si fa riferimento a svariate con-
dizioni, comprendenti ad esempio la persona tran-
sessuale operata e non, il travestito, l’omosessuale, 
ma anche la persona eterosessuale che semplice-
mente rifiuta un comportamento di genere stereo-
tipato. Il gender constructivism, la cui portavoce 
più influente è Judith Butler 42, si situa all’interno 
delle correnti costruttivistiche delle scienze sociali 
e, nella sua forma più radicale, veicola il messaggio 
di una negazione delle differenze sessuali naturali: 
tutte le differenze sessuali sono create, i corpi so-
no “costruiti” e il sesso non ha priorità rispetto al 
genere. 
Di fatto, come clinici, siamo chiamati a curare la 
sofferenza, sia essa legata alla dicotomia tra men-
te e corpo o alle conseguenze di reazioni esterne 
negative e ostili.
La questione della varianza di genere è questio-
ne complessa, che coinvolge significati culturali, 
sociologici e psicologici. In questo articolo, pren-
deremo in considerazione soltanto quel gruppo 
di varianza di genere che si configura come DIG, 
vale a dire come una condizione caratterizzata da 
una forte sofferenza a causa della dicotomia tra 
identità fisica e psichica. 

Eziopatogenesi
Le cause del DIG non sono ancora chiare; le varie 
teorie si distinguono principalmente in base ad una 
prospettiva biologica (fattori cromosomici, geneti-
ci, ormonali) e ad una psicosociale (educazione 

ricevuta dai genitori, ambiente ed eventi di vita). 
Attualmente l’ipotesi più accreditata comprende 
e integra entrambe le prospettive per spiegare lo 
sviluppo del DIG.

Fattori biologici
Lo sviluppo dell’identità di genere non sembra 
legato alle anomalie cromosomiche e i fattori ge-
netici sembrano essere, al massimo, solo parzial-
mente coinvolti.
Esistono poi numerose teorie che considerano 
l’influenza di ormoni sessuali in epoca prenatale 
e perinatale, che possono creare una predisposi-
zione al dimorfismo sessuale, che i fattori sociali 
e individuali (eredità culturale, ambiente, educa-
zione, età, salute, esperienza, schemi sessuali) poi 
rafforzano o attenuano 5.
Nei mammiferi inferiori, la differenziazione del 
SNC in “senso sessuale maschile” avviene in pre-
senza di adeguate quantità di testosterone, altri-
menti evolve in direzione femminile; in studi ani-
mali, la presenza di testosterone determina la mor-
fologia di alcuni nuclei cerebrali, nonché abolisce 
la capacità delle cellule ipofisarie di rispondere in 
senso LH ad uno stimolo estrogenico. In virtù di 
queste osservazioni, come possibile spiegazione 
del fenomeno del transessualismo, è stata invocata 
una discrepanza tra la differenziazione genitale e 
la differenziazione sessuale cerebrale. Pertanto la 
ricerca biomedica ha indagato tre aree nel genere 
umano: l’identità di genere in soggetti con una sto-
ria ormonale perinatale anomala; il tipo di risposta 
dell’LH agli stimoli estrogenici; la morfologia dei 
nuclei cerebrali.
Non sono stati trovati casi di transessualismo in ma-
schi o femmine esposti in utero a progestinici, che 
possono avere effetto antiandrogenico o androgeni-
co, né in casi di esposizione a dietilstilbestrolo; nep-
pure pazienti con CAH (Congenital Adrenal Hyper-
plasia) mostrano una correlazione significativa con 
lo sviluppo in età adulta di DIG 43. Ci sono risultati 
contrastanti sull’ipotesi di un aumento dell’LH do-
po stimolo estrogenico in transessuali MtF, come 
conseguenza di un’esposizione in epoca prenatale 
a livelli di ormoni sessuali anormali.
Qualcosa di più interessante è emerso relativa-
mente alla morfologia dei nuclei cerebrali. Oggi 
sappiamo che esistono differenze, in termini di di-
mensioni e forma, a livello del SNC tra i due sessi, 
in particolare a livello dei nuclei ipotalamici. Sul-
la base di indagini strumentali a livello dell’area 
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preottica dell’ipotalamo, si suppose l’esistenza 
di quello che fu definito un “nucleo sessualmen-
te dimorfico” (sexually dimorphic nucleus, SDN), 
doppio per dimensioni e numero di cellule con-
tenute nel maschio rispetto alla femmina. È stato 
poi identificato, a livello della regione preottica 
anteriore dell’ipotalamo, un altro nucleo sessual-
mente dimorfico; a seguire, fu dimostrato che il 
nucleo interstiziale dell’ipotalamo anteriore si pre-
senta in alcune sue parti più grande nei soggetti 
di sesso maschile. Poi è stata la volta del nucleo 
della commissura anteriore, più largo nelle don-
ne. Pochi studi sono stati condotti sui transessuali. 
Nel 1985 Swaab e Fliers descrissero in 3 MtF la 
presenza di particolarità a livello delle strutture 
ipotalamiche. Due di questi pazienti presentavano 
un grande nucleo soprachiasmatico ed un piccolo 
SDN, mentre il terzo soggetto aveva l’esatta oppo-
sta configurazione 44. Dieci anni dopo, un gruppo 
di ricercatori ha riscontrato la presenza in 6 MtF di 
una parte centrale del nucleo del letto della stria 
terminale (central subdivision of the bed nucleus 
of the striae terminalis, BSTc) delle dimensioni (più 
piccola) e della forma di quella delle donne ete-
rosessuali, quindi una struttura tipica del cervello 
femminile 45. Va ricordato che in soggetti non-tran-
sessuali che hanno dovuto assumere estrogeni non 
si nota riduzione di volume del medesimo nucleo. 
Tuttavia, il volume del BST diventa sessualmente 
dimorfico solo all’inizio dell’età adulta 46.

Fattori psichici
I fattori psicosociali sono ritenuti essere di note-
vole importanza nell’insorgenza del DIG, sebbene 
non esistano chiare e univoche prove empiriche a 
favore di alcuno di essi.
La psicoanalisi spiega il DIG in termini di “manca-
ta identificazione con il genitore dello stesso ses-
so”. L’ipotesi di Di Ceglie 47 si basa sulla presenza 
di una “reazione dissociativa” per cui un bambi-
no/a, di fronte ad un’esperienza traumatica (nella 
fattispecie, la separazione da una figura di attac-
camento), temendo la disintegrazione psichica e il 
caos, si identifica nella madre (così da non esserne 
mai separato) o nel padre (così da proteggere la 
madre, salvandola ed evitando un simile destino 
per se stesso) 5. Queste teorie sono tuttavia carenti 
di un supporto sperimentale.
L’approccio cognitivo, secondo Kohlberg 48, si ba-
sa su alcuni assunti: un bambino impara a due-tre 
anni a distinguere maschi e femmine e quindi ad 

autodefinirsi come appartenente ad una di queste 
categorie; a tre-sei anni cerca di capire cosa signi-
fichi essere maschio o femmina; successivamente 
(sei-sette anni) diventa consapevole del genere cui 
appartiene e del fatto che esso non cambierà col 
tempo o con i suoi comportamenti (raggiunge così 
la “costanza di genere”). In seguito a tale acqui-
sizione, il bambino agirà in modo coerente con 
il concetto che ha di sé e con la propria identi-
tà di genere (“coerenza cognitiva”). Tuttavia non 
esistono prove che la costanza di genere sia un 
requisito essenziale per l’acquisizione dell’identità 
di genere 5.
Esistono poi teorie sociologiche, secondo le qua-
li l’identità di genere è una costruzione sociale. 
Geis 49 sostiene l’ipotesi secondo cui esistono “ste-
reotipi” sociali che influenzano il modo di perce-
pirsi e i comportamenti tipizzati (sessuali e di ge-
nere) conseguenti. 
Bem 50 propone la “teoria dello schema di genere”, 
che consiste in una struttura cognitiva costituita da 
una rete di associazioni che guidano e organizza-
no la percezione di ognuno. Il bambino quindi im-
parerebbe i contenuti dello schema di genere della 
società e quali attributi sono adeguati e conformi 
agli stereotipi culturali dominanti 5. Queste teorie 
si basano sull’imitazione di modelli ed esempi che 
i soggetti con DIG osservano nella società (am-
biente familiare e sistemi sociali) e sulle risposte di 
quest’ultima, sottoforma di premi o punizioni, ai 
comportamenti dell’individuo 51. 
Altri fattori sociali importanti nella differenziazione 
sessuale sono: l’assegnazione del sesso alla nasci-
ta e l’educazione conseguentemente ricevuta 51; le 
reazioni emotive dei genitori (soprattutto la madre) 
alla nascita di un figlio del sesso non preferito 52; le 
reazioni neutrali o di rinforzo positivo dei genitori 
di bambini con DIG nei confronti di comportamenti 
tipici dell’altro sesso messi in atto dai figli 53; la rela-
zione simbiotica madre-figlio 6; la presenza di una 
madre debole e vulnerabile o fredda, anaffettiva e 
rifiutante per DIG FtM 54; l’assenza del padre e la 
tolleranza nei confronti dei comportamenti propri 
del sesso opposto per DIG MtF 55. 
Tuttavia, tali ipotesi non trovano un supporto em-
pirico solido 56.
Infine, esiste una teoria che integra fattori biologici 
prenatali e psicologici postnatali ed è quella pro-
posta da Zucker e Bradley 52. Secondo gli Autori, 
l’interazione tra la vulnerabilità temperamentale 
del bambino (elevati livelli di ansia e marcata sen-
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sibilità all’affetto dei genitori) e la relazione insi-
cura tra madre e figlio (dovuta alla difficoltà nella 
regolazione degli affetti della madre), associati al 
senso di inadeguatezza del padre, comportano 
preoccupazione, ansia, insicurezza e rabbia nel 
figlio/a, che percepisce il sesso opposto come più 
degno di valore e più sicuro. Infatti la madre del 
bambino con DIG si sente minacciata dall’aggres-
sività maschile e necessita che qualcuno si prenda 
cura di lei, pertanto incoraggia inconsciamente 
comportamenti femminilizzati. Dall’altra parte, la 
madre della bambina con DIG si sente inadeguata 
e viene scoraggiata e svalutata dal padre, cosicché 
la figlia si identifica col maschio aggressore in mo-
do da proteggere la madre. In entrambi i casi (DIG 
MtF e FtM), tutto ciò è fortemente rinforzato dal-
l’incapacità dei genitori di risolvere i loro conflitti 
e di gestire e limitare i comportamenti propri del 
sesso opposto dei figli 5.

Comorbidità psichiatrica 
Il DIG è stato considerato da alcuni autori,soprattutto 
di stampo psicanalitico, parte di un sottostante 
disturbo psichiatrico come un disturbo di perso-
nalità borderline 57 58 o narcisista 59 o un disturbo 
psicotico 60. 
Il dibattito riguardante l’autonomia diagnostica del 
DIG è stato riacceso recentemente da un lavoro 
di Campo et al. 61. Lo studio è basato sulle rispo-
ste di 186 psichiatri olandesi, senza una specifica 
formazione riguardo al tema, relativamente a 584 
pazienti con DIG da essi trattati. Di questi, il 61% 
presentava il DIG in comorbilità con altre pato-
logie psichiatriche e per il 75% di tale sottogrup-
po il DIG veniva considerato un epifenomeno di 
altri disturbi psicopatologici (disturbi dissociativi, 
disturbi psicotici, disturbi di personalità, disturbi 
dell’umore). L’articolo è stato fortemente criticato 
da un punto di vista metodologico. 
Molti autori considerano il DIG un’entità nosolo-
gica a se stante e spiegano la comorbilità psichia-
trica come conseguenza della persistente disforia 
di genere e del concomitante distress psicosociale 
62-65. La Lev 36 afferma che gli studi condotti sui 
DIG riguardano quel sottogruppo più sofferente 
afferente a centri specializzati che è più probabile 
accentui le manifestazioni di sofferenza per dimo-
strare al medico la necessità del trattamento. 
Tradizionalmente, il DIG è stato associato a elevati 
livelli di comorbilità, in particolare relativamente 

a disturbi di asse II, ma anche a disturbi psicotici 
e affettivi 57 66-70. Altri studi non hanno riscontrato 
in persone con DIG livelli di psicopatologia eleva-
ti 64 71-74. In un lavoro piuttosto recente Haralsden 
e Dhal 63, confrontando un gruppo di transessuali 
con un gruppo di pazienti con disturbi di asse II e 
con un gruppo non clinico, hanno riscontrato bas-
si livelli di psicopatologia nel gruppo dei transes-
suali. Altri lavori hanno confermato un livello di 
psicopatologia all’interno della popolazione DIG 
non necessariamente più elevato di quello della 
popolazione generale 64 75 76. Rimane la questione 
se questo cambiamento nei dati della letteratura ri-
fletta un miglioramento nella qualità della ricerca, 
un superamento dei bias clinici o un cambiamento 
relativo ai pazienti disforici che si presentano per 
il trattamento 77. 
Recentemente Hepp et al. 78, che hanno valutato 
un campione di 31 pazienti afferenti a un centro 
specializzato, hanno osservato che la prevalenza 
di disturbi di asse I è risultata essere maggiore ri-
spetto a quella della popolazione generale; tutta-
via la maggior parte di pazienti con DIG non ha 
ulteriori disturbi di asse I. Per quanto riguarda i di-
sturbi di asse II, la prevalenza nel campione è del 
41,9%,rispetto alla prevalenza nella popolazione 
generale che varia dal 4 al 13%. 
Negli ultimi anni in letteratura sono stati riportati 
casi di comorbilità tra DIG e disturbi del compor-
tamento alimentare 79-81, in particolare tra DIG MtF 
e anoressia nervosa. In entrambi i disturbi è cen-
trale il tema dell’immagine corporea: un recente 
lavoro di Kraemer et al. 82 osserva in un campio-
ne di 45 DIG elevati livelli di insoddisfazione e 
preoccupazione per l’immagine corporea, che 
sembra migliorare notevolmente nei pazienti che 
hanno effettuato la RCS. 
In letteratura sono descritti casi di comorbilità tra 
schizofrenia e DIG. Il clinico deve sempre investi-
gare la co-occorenza di questi due disturbi, visto 
che nella schizofrenia possono essere presenti, an-
che se raramente, deliri di appartenenza al sesso 
opposto. L’insistenza di una persona con DIG di 
appartenere al sesso opposto non è un delirio, in 
quanto la persona non crede realmente di appar-
tenere al sesso opposto, ma si sente membro del 
sesso opposto 19. è importante distinguere tra casi, 
peraltro rari, di comorbilità 83 84 e casi in cui il de-
siderio transessuale è un sintomo psicotico. 
Molti studi hanno trovato che gli FtM hanno in 
genere un miglior aggiustamento sociale, attività 
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lavorative più stabili e un minor livello di psicopa-
tologia rispetto alle MtF 57 43.
In un recente studio spagnolo 85 su un campione 
di 252 persone afferenti a un centro specialisti-
co per disforia di genere dal 2000 al 2006, 230 
persone hanno ricevuto una diagnosi di disturbo 
dell’identità di genere secondo DSM IV-TR, 5 di 
travestitismo doppio ruolo secondo ICD 10, 8 di 
disturbo dell’identità di genere non altrimenti spe-
cificato, 3 di schizofrenia o altri disturbi psicotici, 
3 di disturbo ossessivo compulsivo, 3 di disturbi 
della personalità, 1 di disturbo della differenzia-
zione sessuale. Delle 230 persone con diagnosi di 
DIG, 159 sono MtF e 71 FtM. La diagnosi psichia-
trica lifetime più frequente nel campione, valutata 
tramite colloqui clinici, MINI e un’intervista semi-
strutturata basata sui criteri del DSM, è quella di 
disturbi dell’adattamento, nel 56% delle MtF e nel 
70,4% degli FtM. Altre diagnosi frequenti sono di-
sturbi alcol correlati e sostanze correlati pregres-
si o in atto nelle MtF e pregresso disturbo d’ansia 
generalizzata e fobia sociale in atto in entrambi i 
gruppi. 
Piuttosto frequente è la comorbilità con abuso di 
sostanze 86; in uno studio del 1999, Valentine 87 
osserva che il 27% di pazienti con disforia di ge-
nere che si rivolgono a centri specializzati presenta 
abuso di alcool e il 23% di sostanze stupefacenti. 
Haraldsen et al. 63 hanno valutato come diagnosi 
psichiatriche prevalenti l’abuso di sostanze, i di-
sturbi d’ansia e i disturbi affettivi. 
Il rischio suicidiario sembra essere più elevato ri-
spetto alla popolazione generale 3 88-90. Prima della 
RCS circa il 20% dei transessuali ha almeno una 
volta tentato il suicidio 2. Il rischio suicidiario sem-
bra ridursi in seguito all’RCS: secondo Kuiper 91, i 
suicidi sarebbero circa l’1,2% nelle MtF e lo 0,5% 
negli FtM. Cole et al. 64 hanno riscontrato nel loro 
campione un rischio suicidiario annullato in se-
guito a RCS. 
Nessuna delle psicopatologie in comorbilità esclu-
de necessariamente il soggetto con DIG dal tratta-
mento, ma è responsabilità dell’esperto di salute 
mentale aiutare il paziente a ricevere un’adeguata 
terapia rispetto a tali condizioni prima di iniziare 
qualsiasi intervento medico di riassegnazione 77.

Procedure diagnostiche e terapeutiche
è obbligo del clinico capire quanto la diagnosi sia 
irreversibile e netta e quanto un intervento medi-

co-chirurgico porti a benessere psico-fisico e a mi-
glioramento della qualità di vita 92. Per questo si è 
reso necessario arrivare a definire degli standard 
di cura. 
Il soggetto che si presenta all’attenzione medica 
per un presunto DIG deve iniziare un percorso, 
che la World Health Professional Association for 
Transgender Health (WPATH, prima chiamata 
Harry Benjamin International Gender Dysphoria 
Association, HBIGDA) ha cercato di impostare de-
finendo i criteri minimi di trattamento e ponendo 
le basi per un team centrato su multidisciplinarietà 
ed integrazione tra le diverse figure professiona-
li, affinché sia assicurata l’adeguatezza delle cure 
fornite (psichiatri, psicologi, endocrinologi e chi-
rurghi). Il proposito fondamentale degli standard 
di cura è di articolare in modo organizzato il con-
senso tra diversi professionisti riguardo al mana-
gement psicologico, medico e chirurgico del DIG 
93. Questi standard costituiscono una guida per la 
pratica professionale, fornendo i requisiti minimi 
per la procedura terapeutica, che si struttura in:

un’accurata diagnosi;
l’esperienza di vita reale, preferibilmente ac-
compagnata da psicoterapia;
la terapia ormonale;
la terapia chirurgica (riassegnazione chirurgica 
di sesso, RCS).

La fase diagnostica
La prima fase è quindi di tipo diagnostico, osserva-
zionale e informativo.
Prima che sia preso in considerazione qualsiasi 
tipo d’intervento fisico, è necessaria un’esplora-
zione estensiva delle risorse personali, familiari e 
sociali del soggetto e una valutazione puntuale del 
funzionamento psichico e della psicopatologia. 
Il gruppo medico dovrà effettuare un’accurata dia-
gnosi differenziale con i disturbi della differenzia-
zione sessuale (valutazione di cariotipo, dosaggi 
ormonali ed esame obiettivo) e con condizioni 
psichiche potenzialmente confondibili con DIG. 
Tra queste, una semplice non conformità allo 
stereotipo di genere, omosessualità egodistonica, 
crisi adolescenziale con disagio riguardo al gene-
re, feticismo da travestimento (presente in circa 
il 30% dei soggetti che richiedono RCS), schizo-
frenia (presente in meno del 5% dei soggetti che 
richiedono RCS), gravi disturbi di personalità (es. 
disturbo di personalità borderline), disturbo da di-
smorfismo corporeo 92. 

❚
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Una volta confermata la diagnosi, il paziente de-
ve poi essere informato su tutte le procedure ed i 
trattamenti previsti, nonché sui rischi connessi a 
tali trattamenti e sull’irreversibilità di alcuni di es-
si. Bisogna inoltre discutere con il paziente riguar-
do alle aspettative più o meno realistiche relative 
ai benefici del trattamento e aiutarlo a valutare le 
varie possibilità terapeutiche, sia ormonali sia chi-
rurgiche. 
Sulla base dell’equilibrio psichico del paziente, 
delle sue difficoltà e risorse e delle sue aspettative 
relative al percorso, l’esperto di salute mentale va-
luterà l’eleggibilità al trattamento. 

L’esperienza di vita reale
La fase successiva alla diagnosi e alla valutazio-
ne positiva riguardo all’eleggibilità al trattamento, 
consiste nella cosiddetta esperienza di vita rea-
le, vale a dire nel tentativo pratico del soggetto 
di vivere a tempo pieno come membro del sesso 
desiderato. Durante tale periodo il soggetto vive 
stabilmente negli abiti e nel ruolo del sesso desi-
derato, in modo da gestire la propria identità di ge-
nere nella quotidianità 5. Questa esperienza serve 
a valutare il funzionamento nel genere preferito e 
l’adeguatezza del supporto sociale, economico e 
psicologico. Permette al soggetto, e ai professio-
nisti che lo seguono, di monitorare l’esperienza di 
vita nel ruolo desiderato e di osservare le intera-
zioni con gli altri. Senza tale esperienza il soggetto 
conoscerebbe solo le sue convinzioni e fantasie 
private riguardo alla sua appartenenza al sesso 
opposto. Queste potrebbero essere irrealistiche e 
portare ad attese magiche riguardo ai risultati del-
l’intervento. 
L’esperienza di vita reale andrebbe intrapresa per 
gradi: prima in un ambiente di fiducia e dopo in 
pubblico. Prima che possa essere considerata l’op-
portunità della riassegnazione chirurgica, deve es-
sere condotta un’esperienza di vita reale completa 
di almeno un anno durante la quale il soggetto è 
in contatto con un professionista della salute men-
tale così da permettere la valutazione del successo 
dell’esperienza e la discussione riguardo la risolu-
zione dei problemi da essa posti.

La psicoterapia
Secondo le linee guida elaborate dall’Osservatorio 
Nazionale sull’Identità di Genere 94 occorre un pe-
riodo di psicoterapia di almeno 6 mesi prima di ini-
ziare ad assumere terapia ormonale e la psicotera-

pia viene considerata di fondamentale importanza 
durante tutto il percorso. Pur non essendo obbliga-
torio, secondo le linee guida internazionali, un per-
corso psicoterapeutico per persone transessuali 93 95 
è fortemente raccomandato. Non ci sono ad oggi 
in letteratura informazioni riguardo alla percentua-
le di soggetti che non necessitano di psicoterapia. 
L’unico studio a occuparsi del tema, è un lavoro 
di Seikowski 96, che basandosi sulle risposte a test 
psicometrici, osserva che su 430 soggetti con DIG, 
2/3 non necessitano di una psicoterapia strutturata. 
Sicuramente la psicoterapia, come altre forme di 
supporto – es. counselling e gruppi di auto-aiuto 97, 
ha un ruolo prognostico positivo 98. 
Lo scopo della psicoterapia è il raggiungimento di 
uno stile di vita stabile a lungo termine e di “un 
maggiore equilibrio interiore ed esteriore” 99. Se-
condo Carroll 77 la psicoterapia ha quattro scopi 
fondamentali:

aiutare il paziente a conoscersi meglio, a facili-
tare la sua ricerca di autenticità senza precon-
cetti, ad avere un’estesa consapevolezza della 
sua personalità, della sua sessualità e delle sue 
relazioni. è utile in questo processo una pro-
spettiva storica che aiuta il paziente a capire lo 
sviluppo della sua identità di genere e di altri 
aspetti della sua personalità; 
renderlo consapevole delle varie opzioni per 
risolvere la sua disforia di genere: il paziente 
deve valutare i benefici e i costi, i vantaggi e gli 
svantaggi di ogni opzione; 
trattare le altre problematiche psicopatologiche 
che potrebbero coesistere, ad esempio disturbi 
del tono dell’umore o abuso di sostanze;
aiutare il paziente riguardo alla determinazione 
dei propri progetti di vita e al modo di attuarli.

Il ruolo del terapeuta deve essere flessibile e te-
so a raggiungere l’obiettivo che di volta in volta è 
prioritario per il paziente a seconda dello stadio di 
consapevolezza e transizione in cui il paziente si 
trova. La Lev 36 individua, in questo processo, sei 
stadi:

consapevolezza: il paziente sta prendendo 
consapevolezza della propria identità di gene-
re. L’obiettivo terapeutico in questo stadio è di 
fornire una base sicura in cui il paziente possa 
esplorare i propri pensieri senza spaventarsi. 
Non è un momento in cui prendere decisioni 
o direzioni;
ricerca di informazioni: il paziente ricerca in-
formazioni e spesso è impaziente di iniziare un 
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percorso di adeguamento. Il terapeuta deve as-
sistere il paziente nella ricerca di informazioni 
sicure e gestire la sua impazienza, senza pren-
dere decisioni;
apertura verso persone significative: è un mo-
mento molto difficile e doloroso, in cui il tera-
peuta deve mantenere un atteggiamento equi-
distante tra il paziente e i familiari e rendersi 
disponibile a bilanciare la necessità di espres-
sione del paziente e la difficile accettazione da 
parte delle sue figure significative;
esplorazione e identità: il paziente prende 
sempre più consapevolezza della sua identità 
e inizia a esplorare un ruolo di genere deside-
rato. Il ruolo del terapeuta è quello di assistere 
il paziente nella sua esplorazione, aiutandolo a 
prendere in considerazioni le varie scelte pos-
sibili e le loro conseguenze; 
esplorazione, modifiche corporee e transizio-
ne: è questa la fase della terapia ormonale e 
dell’esperienza di vita reale. Compito del tera-
peuta è assistere il paziente in questo processo 
di transizione, monitorarne i progressi e offrire 
sostegno, senza interferire nelle sue scelte, ma 
assicurandosi che ne capisca a pieno la portata 
e le conseguenze. 

Bisogna tenere presente che spesso l’esperto di sa-
lute mentale è visto inizialmente come colui che 
accorda o meno il permesso all’RCS. Già Benja-
min nel 1966 100 evidenziava gli elevati livelli di 
resistenza nei soggetti con DIG ad affrontare una 
psicoterapia. Così può succedere che il passato 
sia ricostruito per provare la legittimità della do-
manda e il soggetto si senta sotto esame. Prere-
quisito fondamentale per la psicoterapia è che a 
questo clima si sostituisca una relazione basata su 
fiducia e collaborazione, che permetta al pazien-
te di sostenere il dubbio e di esplorare la propria 
identità. Infatti il transessuale sa cosa non è, ma 
non cosa sarà: “l’identità affermata è altrettanto 
sconosciuta e poco conoscibile, essendo questa 
un puro postulato basato sulla conoscenza di cosa 
non sono” 101. Compito del terapeuta è guidare il 
paziente alla scoperta di quella parte di realtà che 
è stata esclusa nel corso dello sviluppo e aiutarlo 
a capire se la sua domanda apparente corrisponde 
al suo desiderio effettivo; spingerlo a prendere in 
considerazione le varie opzioni di trattamento e 
a coltivare aspettative realistiche riguardo all’RCS; 
guidarlo nella conoscenza delle proprie risorse e 
debolezze per affrontare un percorso difficile e 

3.

4.

5.

lungo. Nella fase di transizione, la psicoterapia ha 
un importante ruolo di supporto nell’esperienza 
di vita reale e nella ricerca di una declinazione 
personale del proprio ruolo di genere. La psico-
terapia agevola l’elaborazione della transizione e 
la ristrutturazione sarà tanto più adeguata quanto 
maggiori saranno gli elementi che permarranno 
dopo la transizione. 
In uno studio condotto dalla Rachlin 102, su un cam-
pione di 93 soggetti con DIG che avevano cercato 
contatti con psicoterapeuti, si osserva che: un primo 
contatto con uno psicoterapeuta è ricercato per una 
crescita personale e un miglioramento della qualità 
delle relazioni, mentre un secondo contatto sembra 
più finalizzato al supporto durante la transizione. 
Inoltre più dell’87% del campione riporta cambia-
menti positivi come risultato della psicoterapia e si 
nota un’associazione positiva tra l’esperienza del 
terapeuta nel campo dell’identità di genere e la sod-
disfazione del paziente, la qualità della relazione 
terapeutica e l’entità dei progressi percepiti durante 
la fase di esplorazione e transizione. 

La terapia ormonale
Durante l’esperienza di vita reale, previo esame 
obiettivo e valutazione di esami ematici e del ca-
riotipo, è possibile iniziare il trattamento ormona-
le. Il passaggio da uno stato di genere all’altro non 
dovrebbe essere attuato prima che ci sia stato il 
tempo necessario per la persona e la sua famiglia 
di assimilare pienamente gli effetti di tale esperien-
za, al fine di evitare interventi precoci. La terapia 
ormonale, se tollerata dal punto di vista medico, 
dovrebbe precedere ogni intervento chirurgico sui 
genitali. La soddisfazione relativa agli effetti della 
terapia ormonale consolida l’identità della perso-
na come membro appartenente al genere d’ele-
zione e aumenta la convinzione a procedere nel 
percorso. 
Un’insoddisfazione per gli effetti del trattamento 
ormonale può segnalare ambivalenza riguardo al 
percorso di riattribuzione. Alcuni soggetti che si 
sottopongono a trattamento ormonale non deside-
rano interventi chirurgici.
I criteri minimi, definiti dagli SOC per iniziare la 
terapia ormonale sono:

una esperienza di vita reale di almeno tre mesi 
o un periodo di psicoterapia;
il raggiungimento di un ulteriore consolida-
mento dell’identità di genere durante l’espe-
rienza di vita reale o la psicoterapia;

❚
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il riscontro di progressi nel superamento di pro-
blemi legati alla salute mentale; 
la conoscenza degli effetti degli ormoni e pro-
babilità che il paziente li assuma in modo re-
sponsabile.

La terapia ormonale ha due scopi:
ridurre il più possibile i caratteri sessuali secon-
dari espressione del proprio sesso genotipico;
indurre le caratteristiche sessuali secondarie 
del sesso di elezione.

Il trattamento ormonale varia da prima a dopo l’in-
tervento chirurgico.

Trattamento ormonale MtF 

Gli estrogeni (estradiolo, etinilestradiolo) sono la 
pietra angolare per il processo di femminilizza-
zione dei pazienti MtF; inducono i cambiamenti 
fisici e psicologici in senso femminile; riducono la 
libido. La dose tipicamente raccomandata è dal-
le due alle tre volte maggiore di quella utilizzata 
nella terapia ormonale sostitutiva nelle donne in 
menopausa. Dosaggi più alti hanno il solo risul-
tato di ottenere una più rapida crescita del seno 
ma non una più rapida soppressione dei livelli di 
testosterone 103.
La somministrazione di modulatori ormonali (pro-
gestinici e antiandrogeni) può potenziare gli effet-
ti degli estrogeni. Gli antiandrogeni (ciproterone, 
spironolattone) abbassano i livelli di testosterone 
ematico e bloccano il suo legame al recettore an-
drogenico, con conseguente attenuazione dei ca-
ratteri sessuali maschili secondari. Inoltre, il loro 
effetto è per così dire doppio poiché inibiscono 
anche la produzione ipofisaria di gonadotropine. 
Il ciproterone acetato è l’antiandrogeno più comu-
nemente utilizzato in Europa.
Il trattamento ormonale permette innanzitutto il 
raggiungimento di due target fondamentali: sop-
pressione della produzione endogena di androge-
ni (testosterone) e femminilizzazione dell’aspetto 
corporeo, prima di tutto con incremento del volu-
me mammario. L’aumento del volume mammario 
inizia generalmente dopo 2-3 mesi dall’inizio della 
terapia ormonale e continua per due anni; solo un 
terzo dei soggetti raggiunge un volume da essi rite-
nuto accettabile. Per quanto riguarda i peli corpo-
rei, i migliori risultati si hanno dopo circa quattro 
mesi di trattamento; purtroppo nella maggior parte 
dei casi queste persone sono costrette a ricorrere 
a sistemi di epilazione presso centri di estetica. La 
produzione di sebo crolla rapidamente. Inoltre la 
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terapia causa riduzione del volume testicolare e 
soppressione delle erezioni. Comunque, l’aspetto 
dei genitali maschili non viene modificato forte-
mente dagli estrogeni. Si può apprezzare clinica-
mente una riduzione del volume testicolare del 
25%, che per alcuni pazienti è incoraggiante qua-
le segno di progresso. La soppressione delle ere-
zioni spontanee è riferita da molti ma non da tutti 
i soggetti, alcuni dei quali continuano a presentare 
erezioni nei momenti di eccitazione sessuale. La 
terapia ormonale va attentamente monitorizzata a 
causa dei possibili effetti collaterali, tra cui eventi 
tromboembolici e iperprolattinemia.
L’infertilità è l’inevitabile prezzo da pagare per 
questi pazienti. 
Esistono delle controindicazioni alla terapia or-
monale, assolute (grave ipertensione diastolica, 
cardiopatia ischemica, valvulopatie, disturbi di 
conduzione, cardiomiopatia, miocarditi recenti, 
pregresse tromboflebiti o episodi di tromboembo-
lismo, patologia cerebrovascolare, epatopatia co-
me movimento delle transaminasi dndd, epatite, 
abuso di droga, alcolismo) e relative (iperprolatti-
nemie, familiarità per carcinoma mammario, forte 
tabagismo, grave obesità, grave dislipidemia).

Trattamento ormonale FtM 

Per gli FtM, l’obiettivo è indurre virilizzazione e 
bloccare il ciclo mestruale. La terapia si basa sul-
l’utilizzo di testosterone, la cui somministrazione 
causa aumento dei peli corporei (anche a livello 
del volto) e calvizie di tipo maschile, aumento di 
peso e riduzione della massa grassa a livello dei 
fianchi, aumento del volume clitorideo, moderata 
atrofia mammaria 104. 
Gli effetti collaterali della terapia con testosterone 
includono infertilità, acne, instabilità del tono del-
l’umore, aumento del desiderio sessuale; le ovaie 
divengono simili a quelle dell’ovaio policistico 105.
Le controindicazioni al trattamento sono le pato-
logie cardiovascolari e cerebrovascolari, pregres-
se tromboembolie, grave obesità, diabete mellito 
scompensato. Dopo l’intervento chirurgico la tera-
pia viene continuata per mantenere la virilizzazio-
ne e prevenire l’osteoporosi.

La terapia chirurgica
Dopo almeno 12 mesi di esperienza di vita reale e 
almeno 6 mesi di terapia ormonale, se il soggetto 
è consapevole delle modalità e dei rischi dell’RCS, 
se ha ottenuto un ulteriore consolidamento del-
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l’identità di genere e se ha fatto progressi nel supe-
ramento di problemi legati alla salute mentale, è 
possibile per lui accedere alla terapia chirurgica. 
Dopo l’RCS, il gruppo medico avrà la funzione 
di monitorare la terapia ormonale e le condizioni 
psichiche del paziente.

Prognosi
Sebbene le casistiche siano ancora limitate, il 
DIG adeguatamente trattato sembra avere un mi-
glior decorso rispetto ai casi che non giungono ad 
un’osservazione medica competente e che presen-
tano un maggior rischio di scompensi timici. De-
ve essere sottolineato come nei pazienti con DIG 
primario la prognosi relativa alla RCS sia migliore. 
Questo non esclude i pazienti con DIG seconda-
rio dal trattamento, ma impone al gruppo medico 
un’estrema attenzione diagnostica e un più sostan-
zioso sostegno psicoterapeutico 106. 
Il maggior ostacolo nel condurre studi di follow-
up consiste nell’elevata percentuale di persone 
che non accettano di sottoporsi a una nuova valu-
tazione 43. Gli studi inoltre variano considerevol-
mente riguardo alla metodologia, al numero dei 
soggetti valutati e ai criteri prognostici. In molti 
studi il successo della transizione è valutato trami-
te una combinazione di fattori, spesso includendo 
“fattori oggettivi”, come l’impiego e le condizioni 
abitative. Tutti gli studi, tranne uno 107, arrivano 
comunque alla conclusione che l’RCS è un me-
todo efficace e riproducibile per curare il transes-
sualismo e, in particolare, la disforia di genere. Lo 
scopo fondamentale dell’RCS infatti consiste nel 
ridurre o risolvere la disforia di genere, cioè il di-
stress originato dal contrasto che si esperisce tra il 
proprio sesso biologico e il senso profondo di sé 
come maschio o femmina. Numerosi studi inoltre 
riportano un miglior funzionamento psicologico e 
sociale dopo la chirurgia e una ridotta incidenza 
di tentativi suicidiari 98 108-110. 
Altri fattori considerati importanti in letteratura per 
la valutazione del successo della transizione sono 
la soddisfazione percepita e il rimorso rispetto alla 
transizione. L’insoddisfazione post-intervento chi-
rurgico è rara e spesso associata ad una diagnosi 
non corretta o ad un percorso di adeguamento mal 
gestito 111. Le transessuali MtF che si sottopongo-
no a RCS sono spesso molto soddisfatti della loro 
decisione 112-114 e raramente manifestano rimorso 
riguardo al processo di riassegnazione 113. Alcuni 

studi 106 115 hanno suggerito che il rimorso dopo 
l’RCS è più frequente, nel gruppo degli MtF, nel 
sottotipo non-omosessuale. Tuttavia, né la pre-
senza né l’intensità di componenti autoginefiliche 
sembra essere associata a rimorso o insoddisfazio-
ne per l’RCS 113. 
Un recente studio di follow-up condotto in Brasi-
le 116 conferma l’effetto prognostico positivo del-
l’RCS, già sottolineato in lavori precedenti 62 117. 
In particolare l’aspetto benefico riguarda diverse 
dimensioni della vita dei pazienti: le relazioni ses-
suali, le relazioni sentimentali e quelle familiari. 
Riguardo alle relazione sessuali, l’83,3% dei sog-
getti considera migliorata l’esperienza sessuale 
ed essa è diventata più frequente per il 64,7% dei 
soggetti 116. 
Per quanto riguarda la sessualità dopo RCS, gli 
studi concordano riguardo a una maggiore sod-
disfazione dei soggetti. In un recente studio, De 
Cuypere et al. 118 hanno osservato che la frequenza 
masturbatoria aumenta in modo significativamente 
maggiore negli FtM rispetto alle MtF e che i primi 
sperimentano maggior soddisfazione sessuale ed 
eccitazione sessuale e raggiungono più facilmente 
l’orgasmo rispetto alle seconde. La maggioranza 
dei partecipanti allo studio riferisce dei cambia-
menti nella qualità dell’orgasmo, in particolare un 
orgasmo più potente e breve negli FtM e un orga-
smo più intenso, dolce e prolungato nelle MtF. Più 
dei due terzi delle MtF intervistate riferiscono la 
presenza di lubrificazione vaginale durante l’ec-
citazione sessuale, probabilmente originata dalle 
ghiandole di Cowper, lasciate in sede durante la 
chirurgia. 
Rispetto alla capacità orgasmica delle MtF, gli stu-
di concordano nell’affermare che la maggioranza 
dei soggetti sperimenta l’orgasmo 12 119. Inoltre, Lief 
et al. hanno osservato che, sebbene la capacità or-
gasmica si riduca dopo RCS nelle MtF, la soddisfa-
zione sessuale percepita risulta maggiore 120.
Il successo della transizione sembra dipendere da 
diversi fattori, sia precedenti l’RCS (ad esempio il 
contatto regolare con il centro specialistico, il vi-
vere nel ruolo desiderato, il ricevere terapia ormo-
nale, il sottoporsi a regolari colloqui psichiatrici o 
psicologici), sia dipendenti dall’RCS o successivi a 
questa (ad esempio la qualità dell’intervento chi-
rurgico e il cambiamento dei dati anagrafici) 121.
I fattori prognostici positivi individuati dalla lette-
ratura sono: richiesta di RCS in età inferiore a 30 
anni, assenza di gravi scompensi psichici, orienta-
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mento omogenotipico, esperienza di vita reale per 
almeno un anno, conoscenza e piena accettazio-
ne della RCS, appoggio psicoterapeutico 109. 

Aspetti medico-legali

In Italia, il provvedimento che regola il procedi-
mento di riattribuzione di sesso è stato promulgato 
nel 1982 (legge n. 164 del 14.04.82) 122. Tranne ca-
si particolari in cui risulti specifica autorizzazione 
da parte del Tribunale dei Minori, l’autorizzazione 
alla riattribuzione di sesso può essere concessa so-
lo a quanti abbiano raggiunto la maggiore età.
Prima della promulgazione di questa legge le pro-
cedure medico-chirurgiche finalizzate al cambia-
mento di sesso erano illegali. Con la legge è sta-
to sancito che il trattamento medico-chirurgico è 
possibile, ma deve risultare necessario ed essere 
autorizzato con sentenza. La legge ha avuto inol-
tre un carattere “sanatorio”, legittimando situazio-
ni di fatto già esistenti al momento della sua pro-
mulgazione.
Non sempre per i transessuali il ricorso all’inter-
vento chirurgico di riattribuzione del sesso risulta 
indispensabile. D’altra parte anche questi casi ne-
cessitano di uno status giuridicamente riconosciu-
to, status che con la legge 164 viene subordinato 
esclusivamente ad una effettiva trasformazione 
chirurgica irreversibile. Già in alcuni Paesi del 
Nord Europa ad una regolamentazione analoga a 
quella italiana si affianca la possibilità di un’alter-
nativa chiamata “la piccola soluzione”, diretta ad 
ottenere esclusivamente la modifica anagrafica del 
nome o dei prenomi, con sentenza peraltro non 
immutabile (è prevista una decadenza in caso di 
matrimonio o nascita di figli).

Conclusioni 

Il disagio riguardo alla propria identità di genere 
può assumere varie forme e diverse intensità. An-
cora non abbiamo la conoscenza relativa all’ezio-
logia di tale stato. Il clinico dovrebbe cercare so-
prattutto di comprendere l’unicità del paziente, la 
sua storia e il suo bisogno. Fortunatamente esisto-
no delle chiare linee guida per lavorare con i sog-
getti che presentano problemi relativi all’identità 
di genere, capaci di dirigere la fase diagnostica 
e terapeutica. Tale metodologia ha mostrato dei 
buoni risultati empirici e la prognosi del trattamen-
to è positiva. 

Un gruppo di figure professionali dedicato alla ge-
stione del disturbo è la miglior risposta che si può 
offrire a queste persone, che necessitano di una as-
sistenza a lungo termine, di un accompagnamento 
durante il loro difficile cammino e della possibilità di 
curare il loro stato di salute senza incorrere in discri-
minazioni. Lo scopo del gruppo è quello di aiutare le 
persone con disagio relativo all’identità di genere a 
trovare la soluzione migliore per la propria disforia. 
Molto lavoro rimane da fare relativamente alla 
conoscenza dei fattori psicologici e biologici che 
possono contribuire allo strutturarsi della varianza 
di genere. Fondamentale importanza riveste l’edu-
cazione non solo dei professionisti, ma anche del-
la società riguardo a tale tema, così da superare 
lo stigma e i pregiudizi ancora purtroppo ad esso 
associati. 
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