
 

0 

 

 

International Journal of Transgender Health 
 
 
 
 
 

 

ISSN: (Print) (Online) Journal homepage: https://www.tandfonline.com/loi/wijt21 

 

Standards of Care for the Health of Transgender 
and Gender Diverse People, Version 8 

 
E. Coleman, A. E. Radix, W. P. Bouman, G. R. Brown, A. L. C. de Vries, M. B. 
Deutsch, R. Ettner, L. Fraser, M. Goodman, J. Green, A. B. Hancock, T. W. 
Johnson, D. H. Karasic, G. A. Knudson, S. F. Leibowitz, H. F. L. Meyer-Bahlburg, 

S. J. Monstrey, J. Motmans, L. Nahata, T. O. Nieder, S. L. Reisner, C. Richards, 
L. S. Schechter, V. Tangpricha, A. C. Tishelman, M. A. A. Van Trotsenburg, S. 
Winter, K. Ducheny, N. J. Adams, T. M. Adrián, L. R. Allen, D. Azul, H. Bagga, 
K. Başar, D. S. Bathory, J. J. Belinky, D. R. Berg, J. U. Berli, R. O. Bluebond- 
Langner, M.-B. Bouman, M. L. Bowers, P. J. Brassard, J. Byrne, L. Capitán, C. 
J. Cargill, J. M. Carswell, S. C. Chang, G. Chelvakumar, T. Corneil, K. B. Dalke, 
G. De Cuypere, E. de Vries, M. Den Heijer, A. H. Devor, C. Dhejne, A. D’Marco, 
E. K. Edmiston, L. Edwards-Leeper, R. Ehrbar, D. Ehrensaft, J. Eisfeld, E. Elaut, 
L. Erickson-Schroth, J. L. Feldman, A. D. Fisher, M. M. Garcia, L. Gijs, S. E. 
Green, B. P. Hall, T. L. D. Hardy, M. S. Irwig, L. A. Jacobs, A. C. Janssen, K. 
Johnson, D. T. Klink, B. P. C. Kreukels, L. E. Kuper, E. J. Kvach, M. A. Malouf, R. 
Massey, T. Mazur, C. McLachlan, S. D. Morrison, S. W. Mosser, P. M. Neira, U. 
Nygren, J. M. Oates, J. Obedin-Maliver, G. Pagkalos, J. Patton, N. Phanuphak, 

K. Rachlin, T. Reed, G. N. Rider, J. Ristori, S. Robbins-Cherry, S. A. Roberts, K. 
A. Rodriguez-Wallberg, S. M. Rosenthal, K. Sabir, J. D. Safer, A. I. Scheim, L. J. 
Seal, T. J. Sehoole, K. Spencer, C. St. Amand, T. D. Steensma, J. F. Strang, G. B. 
Taylor, K. Tilleman, G. G. T’Sjoen, L. N. Vala, N. M. Van Mello, J. F. Veale, J. A. 
Vencill, B. Vincent, L. M. Wesp, M. A. West & J. Arcelus 

 
To cite this article: E. Coleman, A. E. Radix, W. P. Bouman, G. R. Brown, A. L. C. de Vries, M. 

B. Deutsch, R. Ettner, L. Fraser, M. Goodman, J. Green, A. B. Hancock, T. W. Johnson, D. H. 

Karasic, G. A. Knudson, S. F. Leibowitz, H. F. L. Meyer-Bahlburg, S. J. Monstrey, J. Motmans, L. 

Nahata, T. O. Nieder, S. L. Reisner, C. Richards, L. S. Schechter, V. Tangpricha, A. C. Tishelman, 

M. A. A. Van Trotsenburg, S. Winter, K. Ducheny, N. J. Adams, T. M. Adrián, L. R. Allen, D. Azul, 

H. Bagga, K. Başar, D. S. Bathory, J. J. Belinky, D. R. Berg, J. U. Berli, R. O. Bluebond-Langner, 

M.-B. Bouman, M. L. Bowers, P. J. Brassard, J. Byrne, L. Capitán, C. J. Cargill, J. M. Carswell, S. 

C. Chang, G. Chelvakumar, T. Corneil, K. B. Dalke, G. De Cuypere, E. de Vries, M. Den Heijer, 

A. H. Devor, C. Dhejne, A. D’Marco, E. K. Edmiston, L. Edwards-Leeper, R. Ehrbar, D. Ehrensaft, 

J. Eisfeld, E. Elaut, L. Erickson-Schroth, J. L. Feldman, A. D. Fisher, M. M. Garcia, L. Gijs, S. E. 

Green, B. P. Hall, T. L. D. Hardy, M. S. Irwig, L. A. Jacobs, A. C. Janssen, K. Johnson, D. T. Klink, 

B. P. C. Kreukels, L. E. Kuper, E. J. Kvach, M. A. Malouf, R. Massey, T. Mazur, C. McLachlan, S. 

D. Morrison, S. W. Mosser, P. M. Neira, U. Nygren, J. M. Oates, J. Obedin-Maliver, G. Pagkalos, 

J. Patton, N. Phanuphak, K. Rachlin, T. Reed, G. N. Rider, J. Ristori, S. Robbins-Cherry, S. A. 

Roberts, K. A. Rodriguez-Wallberg, S. M. Rosenthal, K. Sabir, J. D. Safer, A. I. Scheim, L. J. 

Seal, T. J. Sehoole, K. Spencer, C. St. Amand, T. D. Steensma, J. F. Strang, G. B. Taylor, K. 

Tilleman, G. G. T’Sjoen, L. N. Vala, N. M. Van Mello, J. F. Veale, J. A. Vencill, B. Vincent, L. M. 

Wesp, M. A. West & J. Arcelus (2022) Standards of Care for the Health of Transgender and Gender 

Diverse People, Version 8, International Journal of Transgender Health, 23:sup1, S1-S259, DOI: 

10.1080/26895269.2022.2100644 

https://www.tandfonline.com/loi/wijt21


 

0 

To link to this article: https://doi.org/10.1080/26895269.2022.2100644 
 
 

 

© 2022 The Author(s). Published with 
license by Taylor & Francis Group, LLC. 

 

   Published online: 15 Sep 2022. 

   Submit your article to this journal 

 

  Article views: 88085 

    View related articles 

   View Crossmark data 

 

   Citing articles: 3 View citing articles 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Full Terms & Conditions of access and use can be found at  

https://www.tandfonline.com/action/journalInformation?journalCode=wijt21 

https://doi.org/10.1080/26895269.2022.2100644
https://www.tandfonline.com/action/authorSubmission?journalCode=wijt21&show=instructions
https://www.tandfonline.com/doi/mlt/10.1080/26895269.2022.2100644
https://www.tandfonline.com/doi/citedby/10.1080/26895269.2022.2100644#tabModule
https://www.tandfonline.com/action/journalInformation?journalCode=wijt21


 

0 

INTERNATIONAL JOURNAL OF TRANSGENDER HEALTH 

2022, VOL. 23, NO. S1, S1–S258 

https://doi.org/10.1080/26895269.2022.2100644 

REPORT 

 

Standards of Care for the Health of Transgender and Gender Diverse 
People, Version 8 

E. Coleman1, A. E. Radix2,3, W. P. Bouman4,5, G. R. Brown6,7, A. L. C. de Vries8,9, M. B. Deutsch10,11, 
R. Ettner12,13, L. Fraser14, M. Goodman15, J. Green16, A. B. Hancock17, T. W. Johnson18, D. H. Karasic19,20, 
G. A. Knudson21,22, S. F. Leibowitz23, H. F. L. Meyer-Bahlburg24,25, S. J. Monstrey26, J. Motmans27,28, 
L. Nahata29,30, T. O. Nieder31, S. L. Reisner32,33, C. Richards34,35, L. S. Schechter36, V. Tangpricha37,38, 
A. C. Tishelman39, M. A. A. Van Trotsenburg40,41, S. Winter42, K. Ducheny43, N. J. Adams44,45, 
T. M. Adrián46,47, L. R. Allen48, D. Azul49, H. Bagga50,51, K. Başar52, D. S. Bathory53, J. J. Belinky54, 
D. R. Berg55, J. U. Berli56, R. O. Bluebond-Langner57,58, M.-B. Bouman9,59, M. L. Bowers60,61, P. J. 
Brassard62,63, J. Byrne64, L. Capitán65, C. J. Cargill66, J. M. Carswell32,67, S. C. Chang68, G. Chelvakumar69,70, 
T. Corneil71, K. B. Dalke72,73, G. De Cuypere74, E. de Vries75,76, M. Den Heijer9,77, A. H. Devor78, 
C. Dhejne79,80, A. D’Marco81,82, E. K. Edmiston83, L. Edwards-Leeper84,85, R. Ehrbar86,87, D. Ehrensaft19, 
J. Eisfeld88, E. Elaut74,89, L. Erickson-Schroth90,91, J. L. Feldman92, A. D. Fisher93, M. M. Garcia94,95, 
L. Gijs96, S. E. Green97, B. P. Hall98,99, T. L. D. Hardy100,101, M. S. Irwig32,102, L. A. Jacobs103, A. C. Janssen23,104, 
K. Johnson105,106, D. T. Klink107,108, B. P. C. Kreukels9,109, L. E. Kuper110,111, E. J. Kvach112,113, M. A. Malouf114, 
R. Massey115,116, T. Mazur117,118, C. McLachlan119,120, S. D. Morrison121,122, S. W. Mosser123,124, P. M. Neira125,126, 
U. Nygren127,128, J. M. Oates129,130, J. Obedin-Maliver131,132, G. Pagkalos133,134, J. Patton135,136, N. Phanuphak137, 
K. Rachlin103, T. Reed138†, G. N. Rider55, J. Ristori93, S. Robbins-Cherry4, S. A. Roberts32,139, K. A. 
Rodriguez-Wallberg140,141, S. M. Rosenthal142,143, K. Sabir144, J. D. Safer60,145, A. I. Scheim146,147, L. J. 
Seal35,148, T. J. Sehoole149, K. Spencer55, C. St. Amand150,151, T. D. Steensma9,109, J. F. Strang152,153, 
G. B. Taylor154, K. Tilleman155, G. G. T’Sjoen74,156, L. N. Vala157, N. M. Van Mello9,158, J. F. Veale159, 
J. A. Vencill160,161, B. Vincent162, L. M. Wesp163,164, M. A. West165,166 and J. Arcelus5,167

 

 
1Institute for Sexual and Gender Health, Department of Family Medicine and Community Health, University of Minnesota Medical School, 

Minneapolis, MN, USA; 2Callen-Lorde Community Health Center, New York, NY, USA; 3Department of Medicine, NYU Grossman School of Medicine, 

New York, NY, USA; 4Nottingham Centre for Transgender Health, Nottingham, UK; 5School of Medicine, University of Nottingham, Nottingham, UK; 
6James H. Quillen College of Medicine, East Tennessee State University, Johnson City, TN, USA; 7James H. Quillen VAMC, Johnson City, TN, USA; 
8Department of Child and Adolescent Psychiatry, Amsterdam UMC Location Vrije Universiteit Amsterdam, Amsterdam, Netherlands; 9Center of 

Expertise on Gender Dysphoria, Amsterdam UMC Location Vrije Universiteit Amsterdam, Amsterdam, The Netherlands; 10Department of Family & 

Community Medicine, University of California—San Francisco, San Francisco, CA, USA; 11UCSF Gender Affirming Health Program, San Francisco, CA, 

USA; 12New Health Foundation Worldwide, Evanston, IL, USA; 13Weiss Memorial Hospital, Chicago, IL, USA; 14Independent Practice, San Francisco, 

CA, USA; 15Emory University Rollins School of Public Health, Atlanta, GA, USA; 16Independent Scholar, Vancouver, WA, USA; 17The George 

Washington University, Washington, DC, USA; 18Department of Anthropology, California State University, Chico, CA, USA; 19University of California 

San Francisco, San Francisco, CA, USA; 20Independent Practice at dankarasic.com; 21University of British Columbia, Vancouver, Canada; 22Vancouver 

Coastal Health, Vancouver, Canada; 23Ann & Robert H. Lurie Children’s Hospital of Chicago, Chicago, IL, USA; 24New York State Psychiatric Institute, 

New York, NY, USA; 25Department of Psychiatry, Columbia University, New York, NY, USA; 26Ghent University Hospital, Gent, Belgium; 27Transgender 

Infopunt, Ghent University Hospital, Gent, Belgium; 28Centre for Research on Culture and Gender, Ghent University, Gent, Belgium; 29Department 

of Pediatrics, The Ohio State University College of Medicine, Columbus, OH, USA; 30Endocrinology and Center for Biobehavioral Health, The Abigail 

Wexner Research Institute at Nationwide Children’s Hospital, Columbus, OH, USA; 31University Medical Center Hamburg-Eppendorf, Interdisciplinary 

Transgender Health Care Center Hamburg, Institute for Sex Research, Sexual Medicine and Forensic Psychiatry, Hamburg, Germany; 32Harvard 

Medical School, Boston, MA, USA; 33Harvard T. H. Chan School of Public Health, Boston, MA, USA; 34Regents University London, UK; 35Tavistock and 

Portman NHS Foundation Trust, London, UK; 36Rush University Medical Center, Chicago, IL, USA; 37Division of Endocrinology, Metabolism & Lipids, 

Department of Medicine, Emory University School of Medicine, Atlanta, GA, USA; 38Atlanta VA Medical Center, Decatur, GA, USA; 39Boston College, 

Department of Psychology and Neuroscience, Chestnut Hill, MA, USA; 40Bureau GenderPRO, Vienna, Austria; 41University Hospital Lilienfeld—St. 

Pölten, St. Pölten, Austria; 42School of Population Health, Curtin University, Perth, WA, Australia; 43Howard Brown Health, Chicago, IL, USA; 
44University of Toronto, Ontario Institute for Studies in Education, Toronto, Canada; 45Transgender Professional Association for Transgender Health 

(TPATH); 46Asamblea Nacional de Venezuela, Caracas, Venezuela; 47Diverlex Diversidad e Igualdad a Través de la Ley, Caracas, Venezuela; 

 
 
 

CONTACT Dr Eli Coleman, PhD Institute for Sexual and Gender Health, Department of Family Medicine and Community Health, University of 
Minnesota Medical School, Minneapolis, MN, USA 
†Deceased. 
© 2022 The Author(s). Published with license by Taylor & Francis Group, LLC. 
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives License 
(http://creativecommons.org/licenses/ by-nc-nd/4.0/), which permits non-commercial re-use, distribution, and reproduction in any medium, provided 
the original work is properly cited, and is not altered, trans- formed, or built upon in any way. 

https://doi.org/10.1080/26895269.2022.2100644
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


 

0 

 

48University of Nevada, Las Vegas, NV, USA; 49La Trobe Rural Health School, La Trobe University, Bendigo, Australia; 50Monash Health 

Gender Clinic, Melbourne, Victoria, Australia; 51Monash University, Melbourne, Victoria, Australia; 52Department of Psychiatry, Hacettepe 

University, Ankara, Turkey; 53Independent Practice at Bathory International PLLC, Winston-Salem, NC, USA; 54Durand Hospital, Guemes 

Clinic and Urological Center, Buenos Aires, Argentina; 55National Center for Gender Spectrum Health, Institute for Sexual and Gender 

Health, Department of Family Medicine and Community Health, University of Minnesota Medical School, Minneapolis, MN, USA; 
56Oregon Health & Science University, Portland, OR, USA; 57NYU Langone Health, New York, NY, USA; 58Hansjörg Wyss Department of 

Plastic Surgery, New York, NY, USA; 59Department of Plastic Surgery, Amsterdam UMC Location Vrije Universiteit Amsterdam, , 

Amsterdam, Netherlands; 60Icahn School of Medicine at Mount Sinai, New York, NY, USA; 61Mills-Peninsula Medical Center, Burlingame, 

CA, USA; 62GrS Montreal, Complexe CMC, Montreal, Quebec, Canada; 63Université de Montreal, Quebec, Canada; 64University of 

Waikato/Te Whare Wānanga o Waikato, Hamilton/Kirikiriroa, New Zealand/Aotearoa; 65The Facialteam Group, Marbella International 

Hospital, Marbella, Spain; 66Independent Scholar; 67Boston’s Children’s Hospital, Boston, MA, USA; 68Independent Practice, Oakland, CA, 

USA; 69Nationwide Children’s Hospital, Columbus, OH, USA; 70The Ohio State University, College of Medicine, Columbus, OH, USA; 
71School of Population & Public Health, University of British Columbia, Vancouver, BC, Canada; 72Penn State Health, PA, USA; 73Penn 

State College of Medicine, Hershey, PA, USA; 74Center for Sexology and Gender, Ghent University Hospital, Gent, Belgium; 75Nelson 

Mandela University, Gqeberha, South Africa; 76University of Cape Town, Cape Town, South Africa; 77Department of Endocrinology, 

Amsterdam UMC Location Vrije Universiteit Amsterdam, , Amsterdam, Netherlands; 78University of Victoria, Victoria, BC, Canada; 
79ANOVA, Karolinska University Hospital, Stockholm, Sweden; 80Department of Medicine Huddinge, Karolinska Institutet, Stockholm, 

Sweden; 81UCTRANS—United Caribbean Trans Network, Nassau, The Bahamas; 82D M A R C O Organization, Nassau, The Bahamas; 
83University of Pittsburgh School of Medicine, Pittsburgh, PA, USA; 84Pacific University, Hillsboro, OR, USA; 85Independent Practice, 

Beaverton, OR, USA; 86Whitman Walker Health, Washington, DC, USA; 87Independent Practice, Maryland, USA; 88Transvisie, Utrecht, The 

Netherlands; 89Department of Clinical Experimental and Health Psychology, Ghent University, Gent, Belgium; 90The Jed Foundation, 

New York, NY, USA; 91Hetrick-Martin Institute, New York, NY, USA; 92Institute for Sexual and Gender Health, Institute for Sexual and 

Gender Health, Department of Family Medicine and Community Health, University of Minnesota Medical School, Minneapolis, MN, USA; 
93Andrology, Women Endocrinology and Gender Incongruence, Careggi University Hospital, Florence, Italy; 94Department of Urology, 

Cedars-Sinai Medical Center, Los Angeles, CA, USA; 95Departments of Urology and Anatomy, University of California San Francisco, San 

Francisco, CA, USA; 96Institute of Family and Sexuality Studies, Department of Neurosciences, KU Leuven, Leuven, Belgium; 
97Mermaids, London/ Leeds, UK; 98Duke University Medical Center, Durham, NC, USA; 99Duke Adult Gender Medicine Clinic, Durham, 

NC, USA; 100Alberta Health Services, Edmonton, Alberta, Canada; 101MacEwan University, Edmonton, Alberta, Canada; 102Beth Israel 

Deaconess Medical Center, Boston, MA, USA; 103Independent Practice, New York, NY, USA; 104Northwestern Feinberg School of Medicine, 

Chicago, IL, USA; 105RMIT University, Melbourne, Australia; 106University of Brighton, Brighton, UK; 107Department of Pediatrics, 

Division of Pediatric Endocrinology, Ghent University Hospital, Gent, Belgium; 108Division of Pediatric Endocrinology and Diabetes, ZNA 

Queen Paola Children’s Hospital, Antwerp, Belgium; 109Department of Medical Psychology, Amsterdam UMC Location Vrije Universiteit 

Amsterdam, , Amsterdam, Netherlands; 110Department of Psychiatry, Southwestern Medical Center, University of Texas, Dallas, TX, USA; 
111Department of Endocrinology, Children’s Health, Dallas, TX, USA; 112Denver Health, Denver, CO, USA; 113University of Colorado School of 

Medicine, Aurora, CO, USA; 114Malouf Counseling and Consulting, Baltimore, MD, USA; 115WPATH Global Education Institute; 
116Department of Psychiatry & Behavioral Sciences, Emory University School of Medicine, Atlanta, GA, USA; 117Jacobs School of 

Medicine and Biomedical Sciences, University at Buffalo, Buffalo, NY, USA; 118John R. Oishei Children’s Hospital, Buffalo, NY, USA; 
119Professional Association for Transgender Health, South Africa; 120Gender DynamiX, Cape Town, South Africa; 121Division of Plastic 

Surgery, Seattle Children’s Hospital, Seattle, WA, USA; 122Division of Plastic Surgery, Department of Surgery, University of Washington 

Medical Center, Seattle, WA, USA; 123Gender Confirmation Center, San Francisco, CA, USA; 124Saint Francis Memorial Hospital, San 

Francisco, CA, USA; 125Johns Hopkins Center for Transgender Health, Baltimore, MD, USA; 126Johns Hopkins Medicine Office of Diversity, 

Inclusion and Health Equity, Baltimore, MD, USA; 127Division of Speech and Language Pathology, Department of Clinical Science, 

Intervention and Technology, Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden; 128Speech and Language Pathology, Medical Unit, Karolinska 

University Hospital, Stockholm, Sweden; 129La Trobe University, Melbourne, Australia; 130Melbourne Voice Analysis Centre, East 

Melbourne, Australia; 131Stanford University School of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology, Palo Alto, CA, USA; 
132Department of Epidemiology and Population Health, Stanford, CA, USA; 133Independent PracticeThessaloniki, Greece; 134Military 

Community Mental Health Center, 424 General Military Training Hospital, Thessaloniki, Greece; 135Talkspace, New York, NY, USA; 
136CytiPsychological LLC, San Diego, CA, USA; 137Institute of HIV Research and Innovation, Bangkok, Thailand; 138Gender Identity 

Research and Education Society, Leatherhead, UK; 139Division of Endocrinology, Boston’s Children’s Hospital, Boston, MA, USA; 
140Department of Reproductive Medicine, Karolinska University Hospital, Stockholm, Sweden; 141Department of Oncology-Pathology, 

Karolinska Institute, Stockholm, Sweden; 142Division of Pediatric Endocrinology, UCSF, San Francisco, CA, USA; 143UCSF Child and 

Adolescent Gender Center; 144FtM Phoenix Group, Krasnodar Krai, Russia; 145Mount Sinai Center for Transgender Medicine and Surgery, 

New York, NY, USA; 146Epidemiology and Biostatistics, Dornsife School of Public Health, Drexel University, Philadelphia, PA, USA; 
147Epidemiology and Biostatistics, Schulich School of Medicine and Dentistry, Western University, Ontario, Canada; 148St George’s 

University Hospitals NHS Foundation Trust, London, UK; 149Iranti, Johannesburg, South Africa; 150University of Houston, Houston, TX, 

USA; 151Mayo Clinic, Rochester, MN, USA; 152Children’s National Hospital, Washington, DC, USA; 153George Washington University School 

of Medicine, Washington, DC, USA; 154Atrium Health Department of Obstetrics and Gynecology, Division of Female Pelvic Medicine and 

Reconstructive Surgery, Charlotte, NC, USA; 155Department for Reproductive Medicine, Ghent University Hospital, Gent, Belgium; 
156Department of Endocrinology, Ghent University Hospital, Gent, Belgium; 157Independent Practice, Campbell, CA, USA; 158Department 

of Obstetrics and Gynaecology, Amsterdam UMC Location Vrije Universiteit Amsterdam, Amsterdam, Netherlands; 159School of 

Psychology, University of Waikato/Te Whare Wānanga o Waikato, Hamilton/Kirikiriroa, New Zealand/Aotearoa; 160Department of 

Psychiatry & Psychology, Mayo Clinic, Rochester, MN, USA; 161Division of General Internal Medicine, Mayo Clinic, Rochester, MN, USA; 
162Trans Learning Partnership at https:// spectra-london.org.uk/trans-learning-partnership, UK; 163College of Nursing, University of Wisconsin 

MilwaukeeMilwaukee, WI, USA; 164Health Connections Inc., Glendale, WI, USA; 165North Memorial Health Hospital, Robbinsdale, MN, USA; 
166University of Minnesota, Minneapolis, MN, USA; 167Bellvitge Biomedical Research Institute (IDIBELL), L’Hospitalet de Llobregat, 

Barcelona, Spain. 

https://spectra-london.org.uk/trans-learning-partnership
https://spectra-london.org.uk/trans-learning-partnership


 

0 

 
ABSTRACT 

Premessa. L’assistenza sanitaria per le persone transgender è un campo 
interdisciplinare in rapida evoluzione. Nell’ultimo decennio, c’è stato un 
aumento senza precedenti del numero e della visibilità delle persone 
transgender e gender diverse (TGD), che fanno richiesta di supporto e di 
cure1mediche per l’affermazione di genere, così come un significativo 
aumento della letteratura scientifica in questo settore. L’Associazione 
professionale Mondiale per la Salute delle persone transgender (WPATH) è 
un’associazione internazionale e multidisciplinare, la cui missione è quella di 
promuovere cure scientificamente fondate e di comprovata efficacia, 
formazione, ricerca, politiche pubbliche e rispetto per la salute delle persone 
transgender. Una delle funzioni principali della WPATH è quella di promuovere 
i più alti standard di assistenza sanitaria per le persone transgender attraverso 
gli Standard di Cura (SOC). I SOC sono stati sviluppati inizialmente nel 1979,  
l’ultima versione (SOC-7) è stata pubblicata nel 2012. Alla luce delle crescenti 
evidenze empiriche, la WPATH ha commissionato una nuova versione degli 
Standard di Cura, i SOC-8. 
Obiettivo. L’obiettivo generale dei SOC-8 è quello di fornire al personale 
sanitario una guida clinica affinché l’assistenza per le persone TGD offra 
percorsi sicuri ed efficaci con l’obiettivo di raggiungere un benessere 
personale duraturo con sé stessз al fine di ottimizzare la salute fisica, il 
benessere psicologico e l’auto-realizzazione. 
Metodo. I SOC-8 si basano sui risultati scientifici più recenti e sul consenso 
professionale di espertз sulla salute delle persone transgender. Professionistз 
e stakeholder internazionali sono statз selezionatз per fare parte del comitato 
dei SOC-8. Le Raccomandazioni sono state sviluppate sulla base di dati tratti 
da revisioni sistematiche della letteratura (systematic literature review), da 
background review ove possibili, e da opinioni dellз espertз in materia di 
salute delle persone TGD. La classificazione delle Raccomandazioni si è basata 
sulle prove disponibili a sostegno degli interventi, su una discussione dei rischi 
e dei danni, nonché sulla possibilità e sull’accettabilità in contesti e Paesi 
diversi.  
Risultati. I SOC-8 sono composti da 18 capitoli contenenti raccomandazioni 
per il personale sanitario che lavora con le persone TGD. Ogni 
raccomandazione è seguita da un testo esplicativo con i relativi riferimenti 
bibliografici. Le tematiche generali relative alla salute delle persone 
transgender sono trattate nei capitoli Terminologia, Applicabilità globale, 
Stime sulla popolazione e Formazione. I capitoli sviluppati per i diversi gruppi 
di persone transgender comprendono l’assessment di adultз, adolescenti, 
bambinз2, persone non binarie, persone eunuche e intersex, infine, persone 
che vivono in Istituti. Per concludere, i capitoli relativi ai trattamenti per 
l’affermazione di genere sono: Terapia ormonale, Interventi chirurgici e cure 
post-operatorie, Voce e comunicazione, Cure primarie, Salute riproduttiva, 
Salute sessuale e Salute mentale. 
Conclusioni. Le linee guida SOC-8 intendono essere uno strumento flessibile 
per soddisfare le diverse esigenze di assistenza sanitaria delle persone TGD a 
livello globale. Pur essendo adattabili, offrono standard per promuovere 
un’assistenza sanitaria ottimale e una guida per il trattamento delle persone 
con incongruenza di genere. Come in tutte le versioni precedenti dei SOC, i 
criteri stabiliti in questo documento per gli interventi medici di affermazione 
del genere sono linee guida cliniche; le singole figure professionali e i 
programmi sanitari hanno la facoltà di modificarli dopo aver consultato la 
persona TGD. 

 
       KEYWORDS 

adolescents; assessment; 
children; communication; 
education; endocrinology; 
eunuch; gender diverse; health 
care professional; institutional 
settings; intersex; mental 
health; nonbinary; population; 
postoperative care; primary 
care; reproductive health; 
sexual health; SOC8; Standards 
of Care; surgery; terminology; 
transgender; voice 

 

 

 
1 N.d.T. Poiché il termine “cura” in italiano può assumere diversi significati, si desidera 

specificare che, nel contesto del presente documento, si intende come l'insieme di 

attenzioni volte al benessere della persona, e non come trattamento di una malattia, al 

fine di riflettere appieno l'intento della WPATH. 
2 N.d.T.: In relazione alla volontà della WPATH di stilare delle linee guida inclusive per 

tutta la popolazione transgender e gender diverse, si è deciso di utilizzare il linguaggio 

ampio (Manera, 2021), e in particolare lo schwa, nella sua forma singolare “ə” e plurale 

“з”, quando si parla in generale 

di persone appartenenti alla 

comunità TGD e quando sono 

specificamente menzionate le 

persone non binarie. 
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Glossario acronimi 

 

DSD: Differenze dello sviluppo sessuale 

DG: Disforia di Genere 

GAMST: Gender-affirming medical and/or surgical treatments 

GAS: Gender-affirmation surgery 

PS: Personale Sanitario  

PSM: Professionistз della salute mentale 

SOC: Standard of Care / Standard di Cura 

TGD: Transgender e gender diverse 

TOAG: Terapia ormonale per l’affermazione di genere 

TMCAG: Raccomandazioni per l’avvio di trattamenti medici e/o chirurgici per 

l’affermazione del genere per adultз e adolescent 
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INTRODUZIONE 

Scopo e utilizzo degli Standard di Cura 

L’obiettivo generale dell’ottava edizione 

degli Standard di Cura (SOC-8) 

dell’Associazione professionale mondiale 

per la salute delle persone transgender 

(WPATH) è quello di fornire una guida 

clinica al personale sanitario, affinché possa 

fornire alle persone transgender e gender 

diverse (TGD) cure efficaci e sicure 

finalizzate al raggiungimento di un 

benessere personale stabile con il proprio 

genere, e con l’obiettivo finale di 

armonizzare la salute fisica complessiva, il 

benessere psicologico e l’auto-realizzazione. 

Questa assistenza può includere, ma non è 

limitata a, trattamenti ormonali e chirurgici, 

terapia della voce e della comunicazione, 

cure primarie, epilazione, salute 

riproduttiva e sessuale, e assistenza per la 

salute mentale. I sistemi sanitari devono 

fornire le cure mediche necessarie per 

l’affermazione di genere delle persone TGD 

(v. capitolo, par. 2.1.). 

La WPATH è un’Associazione 

professionale internazionale e 

multidisciplinare, la cui missione è quella di 

promuovere cure scientificamente basate su 

comprovata efficacia, formazione, ricerca, 

azioni politiche e rispetto per la salute delle 

persone transgender. Fondata nel 1979, 

l’Organizzazione conta attualmente oltre 

3.000 professionistз del settore sanitario, 

delle scienze sociali e del diritto. I membri 

sono tutti impegnati in attività che 

riguardano la vita delle persone TGD da un 

punto di vista clinico, di ricerca, educativo e 

advocacy. La WPATH immagina un mondo 

in cui le persone di tutte le identità ed 

espressioni di genere abbiano accesso a cure 

mediche di comprovata efficacia, ai servizi 

sociali, alla giustizia e all’uguaglianza. 

Una delle funzioni principali della 

WPATH è quella di promuovere i più alti 

standard di assistenza sanitaria per gli 

individui attraverso gli Standard di Cura 

(SOC) per la salute delle persone TGD. I 

SOC-8 sono basati sulla ricerca scientifica 

aggiornata e sul consenso professionale 

dellз professionistз. I SOC sono stati 

inizialmente sviluppati nel 1979 e l’ultima 

versione è stata pubblicata nel 2012. 

La ricerca e l’esperienza in questo 

campo sono per lo più basate su una 

prospettiva nordamericana ed europea; 

pertanto, è necessario adattare i SOC-8 ad 

altre parti del mondo. In questa versione dei 

SOC sono inclusi suggerimenti riguardo 

approcci di relativismo culturale e di 

competenza interculturale.  

La WPATH riconosce che la salute 

non dipende solo da un’assistenza clinica di 

alta qualità, ma anche da un clima sociale e 

politico che garantisce la tolleranza sociale, 

l’uguaglianza e i pieni diritti di cittadinanza. 

La salute è promossa attraverso politiche 

pubbliche e riforme legislative che 

promuovono rispetto ed equità per tutte le 

differenze di genere, e che eliminano 

pregiudizi, discriminazioni e 

stigmatizzazioni. 

La WPATH si impegna a sostenere 

questi cambiamenti politici e legislativi. 

Pertanto, il personale sanitario che fornisce 

assistenza alle persone TGD è chiamato a 

sostenere il miglioramento dell’accesso a 

cure sicure e autorizzate, sempre nel rispetto 

dell’autonomia delle persone.  

Sebbene questo documento sia 

destinato principalmente al personale 

sanitario, i SOC-8 possono essere utili ai 

singoli individui, alle loro famiglie e alle 

istituzioni sociali per comprendere come 

aiutare a promuovere una salute ottimale 

per i membri di questa popolazione 

eterogenea.  

I SOC-8 sono composti da 18 capitoli 

contenenti raccomandazioni per il personale 

sanitario che lavora con le persone TGD. 
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Ogni Raccomandazione è seguita da un 

testo con i relativi riferimenti bibliografici. 

Le raccomandazioni per l’avvio di 

trattamenti medici e/o chirurgici per 

l’affermazione del genere (TMCAG) per 

adultз e adolescenti sono contenute nei 

rispettivi capitoli (v. cap. 5 e 6). Una sintesi 

delle raccomandazioni e dei criteri per i 

TMCAG si trova nell’Appendice D. 

 
Popolazioni incluse nei SOC-8 

In questo documento utilizziamo 

l’espressione transgender e gender diverse 

(TGD) per descrivere, nel modo più ampio e 

completo possibile, i membri delle 

numerose e variegate comunità esistenti in 

tutto il mondo, di persone con identità o 

espressioni di genere che differiscono dal 

genere e/o dal sesso assegnato loro alla 

nascita. Questo include persone che hanno 

identità o espressioni di genere con 

specificità culturali o linguistiche, che 

potrebbero essere basate, o incluse, nella 

concettualizzazione occidentale di genere o 

nel linguaggio usato per descriverlo. I SOC-

8 della WPATH ampliano la definizione, e 

quindi i soggetti che rientrano sotto il 

termine ombrello TGD, così come i contesti 

in cui queste linee guida dovrebbero essere 

applicate per promuovere l’equità e i diritti 

umani.  

A livello globale, il termine “TGD” 

include persone con un’ampia gamma di 

identità ed espressioni di genere, con 

diverse esigenze per l’affermazione del loro 

genere lungo tutto l’arco della vita, in 

relazione agli obiettivi e alle caratteristiche 

individuali, alle risorse sanitarie disponibili 

e ai contesti socioculturali e politici. 

L’assenza di standard di cura può 

comportare per certi gruppi l’uso di 

molteplici approcci terapeutici, inclusi 

quelli considerati controproducenti o 

dannosi. I SOC-8 includono 

Raccomandazioni per promuovere la salute 

e il benessere di gruppi che sono stati spesso 

trascurati e/o emarginati, tra cui le persone 

non binarie, eunuche e intersex.  

I SOC-8 delineano la cura 

appropriata dellз giovani TGD, che include, 

quando indicato, l’uso del blocco della 

pubertà e l’uso di ormoni per l’affermazione 

del genere.  

In tutto il mondo, le persone TGD 

sperimentano non raramente transfobia, 

stigmatizzazione, ignoranza e rifiuto di cure 

quando fanno richiesta ai Servizi sanitari, il 

che contribuisce a notevoli disparità di 

salute. Le persone TGD spesso riferiscono di 

dover insegnare ai loro medici come 

prendersi cura di loro, a causa della 

formazione insufficiente e le scarse 

conoscenze di questi ultimi. Le forme 

intersezionali di discriminazione, 

emarginazione sociale e crimini d’odio 

contro le persone TGD portano loro a vivere 

il minority stress. Il minority stress è associato 

a un divario nella salute mentale rispetto 

alla popolazione cisgender, come dimostrato 

dall’aumento dei tassi di depressione, 

suicidio e autolesionismo. Lз professionistз 

di ogni disciplina dovrebbero considerare le 

marcate vulnerabilità di molte persone 

TGD. La WPATH sollecita le Autorità 

sanitarie, i politici e le Associazioni mediche 

a scoraggiare e combattere la transfobia tra 

il personale sanitario e a garantire che venga 

fatto il possibile per indirizzare le persone 

TGD verso personale sanitario con 

l’esperienza e le capacità necessarie per 

fornire assistenza per l’affermazione di 

genere. 

 
La flessibilità dei SOC 

Le Linee guida dei SOC-8 intendono essere 

flessibili per soddisfare le diverse esigenze 

di assistenza sanitaria delle persone TGD a 

livello globale. Pur essendo adattabili, 

offrono standard per promuovere 

un’assistenza sanitaria ottimale e per 

guidare il trattamento delle persone che 

vivono un’incongruenza di genere. Come in 
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tutte le precedenti versioni dei SOC, i criteri 

esposti in questo documento per gli 

interventi di affermazione di genere sono 

linee guida cliniche; il personale sanitario 

può modificarli dopo aver consultato la 

persona TGD. Gli scostamenti clinici dai 

SOC possono essere dovuti a unicità 

anatomiche, sociali o psicologiche della 

persona assistita all’evoluzione del metodo 

da parte di personale sanitario esperto, ad 

una mancanza di risorse in varie parti del 

mondo, alla necessità di strategie specifiche 

per la riduzione del danno. Queste 

divergenze devono essere riconosciute 

come tali, spiegate allə paziente e 

documentate ai fini di un’assistenza di 

qualità e della tutela legale. Questa 

documentazione è preziosa anche per 

l’acquisizione di nuovi dati, i quali possono 

essere esaminati retrospettivamente per 

consentire l’evoluzione dell’assistenza 

sanitaria e dei SOC.  

I SOC-8 sostengono il ruolo del 

processo decisionale informato e il valore 

degli approcci di riduzione del danno. 

Inoltre, questa versione dei SOC riconosce e 

convalida le varie espressioni di genere che 

possono non richiedere trattamenti 

psicologici, ormonali o chirurgici. Il 

personale sanitario può utilizzare i SOC per 

aiutare le persone assistite a considerare 

l’intera gamma di servizi sanitari a loro 

disposizione, in base alle loro esigenze 

cliniche. 

 
Diversità versus diagnosi 

L’espressione delle caratteristiche di genere, 

comprese le identità che non sono 

tipicamente associate al sesso e al genere 

assegnato alla nascita, sono un fenomeno 

umano comune e culturalmente variegato, e 

non dovrebbero essere viste come 

intrinsecamente negative o patologiche. 

Purtroppo, la non conformità di genere e la 

non cis-eteronormatività nell’identità e/o 

nell’espressione di genere sono 

stigmatizzate in molte società del mondo. 

Tale stigmatizzazione può portare a 

pregiudizi e discriminazioni, con 

conseguente minority stress (stress di 

minoranza). Il minority stress è unico 

(aggiunto ai fattori di stress generali 

sperimentati da tutte le persone), basato 

sulla società, e cronico; esso può rendere gli 

individui TGD più vulnerabili allo sviluppo 

di problemi di salute mentale come ansia e 

depressione. Oltre al pregiudizio e alla 

discriminazione sociale, lo stigma può 

contribuire a difficoltà e alla trascuratezza 

nelle relazioni interpersonali, che a loro 

volta possono portare a un disagio 

psicologico. Tuttavia, questi sintomi sono 

socialmente indotti e non sono intrinseci 

all’essere TGD. Nonostante la disforia di 

genere (DG) sia ancora considerata una 

questione di salute mentale nella quinta 

edizione del Manuale diagnostico e statistico 

dei disturbi mentali (DSM-5-TR) 

dell’Associazione americana di psichiatria, 

l’incongruenza di genere non è più 

considerata una patologia o un problema di 

salute psicologica da parte della comunità 

sanitaria mondiale. Infatti, nell’undicesima 

edizione della Classificazione Internazionale 

delle Malattie e dei Problemi Correlati (ICD-11), 

stilata dall’Organizzazione Mondiale della 

Sanità (OMS), l’incongruenza di Genere è 

stata riconosciuta come una condizione 

correlata della salute e non all’ambito della 

patologia. A causa dello stigma storico e 

attuale, le persone con incongruenza di 

genere possono sperimentare un disagio, o 

una disforia di genere, che può in molti casi 

essere gestita grazie a varie alternative 

terapeutiche per l’affermazione di genere. 

Sebbene la terminologia sia soggetta a 

cambiamenti, nuovi vocaboli e diverse 

classificazioni possano essere adottate da 

diverse organizzazioni sanitarie o enti 

amministrativi, la potenziale necessità 

medica di trattamenti e cure è chiaramente 

riconosciuta per le molte persone che 
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sperimentano una incongruenza tra il sesso 

e/o il genere assegnato alla nascita e la loro 

identità di genere.  

Non tutte le società, Paesi o sistemi 

sanitari richiedono una diagnosi per 

accedere al trattamento. Tuttavia, in alcuni 

Paesi3 queste diagnosi possono facilitare 

l’accesso all’assistenza sanitaria necessaria 

dal punto di vista medico e possono portare 

a ulteriori ricerche su trattamenti efficaci. 

 
Servizi sanitari 

L’obiettivo dell’assistenza all’affermazione 

di genere è quello di collaborare con le 

persone TGD per affrontare in modo olistico 

i loro bisogni di salute, sociali, mentali, 

medici, il loro benessere e al contempo 

affermare con rispetto la loro identità di 

genere. L’assistenza per l’affermazione del 

genere supporta le persone TGD lungo tutto 

l’arco della vita — dai primi segni di 

incongruenza di genere nell’infanzia fino 

all’età adulta e nell’età avanzata. 

L’assistenza si estende anche a persone che 

vivono preoccupazioni o incertezze sulla 

loro identità di genere, sia prima che 

durante la transizione.  

L’assistenza sanitaria per le persone 

transgender è più grande della somma delle 

sue parti. Essa comporta un’assistenza 

olistica inter e multidisciplinare tra 

endocrinologia, chirurgia, voce e 

comunicazione, cure primarie, salute 

riproduttiva, salute sessuale e salute 

mentale per sostenere interventi di 

affermazione di genere, nonché cure 

preventive e gestione delle malattie 

croniche. Gli interventi di affermazione di 

genere comprendono il blocco della pubertà, 
 

33 N.d.T. In conformità con la legge 164/82 in vigore in 

Italia, l'accesso alle procedure chirurgiche richiede una 

sentenza favorevole emessa da unə giudice. Benché la 

normativa non specifichi esplicitamente l'obbligo di una 

relazione psicologica o di una diagnosi per ottenere un 

giudizio positivo, si è consolidata una prassi che porta lз 

giudicз a richiedere una valutazione psicologica e di 

ordinare una consulenza tecnica d'ufficio (CTU) per i 

la terapia ormonale e gli interventi 

chirurgici di affermazione del genere. Va 

sottolineato che non esiste un approccio 

“unico” per tutte le persone TGD, e che esse 

possono avere bisogno di sottoporsi a tutti, 

alcuni o nessuno di questi interventi per la 

loro affermazione di genere. Queste linee 

guida incoraggiano l’uso di un modello di 

assistenza incentrato sullə paziente per 

l’avvio, lì dove richiesto, di interventi per 

l’affermazione di genere, e, inoltre, 

aggiornano molti dei precedenti requisiti in 

modo da ridurre le barriere di accesso alle 

cure.  

Idealmente dovrebbe avvenire un 

coordinamento professionistз, così da 

ottimizzare i risultati e la tempistica degli 

interventi di affermazione di genere in base 

ai bisogni e ai desideri dell’assistitə e per 

ridurre eventuali danni al minimo. In 

contesti con buone risorse, la consultazione 

multidisciplinare e il coordinamento delle 

cure sono spesso di routine, ma in molte 

regioni del mondo mancano strutture 

dedicate all’assistenza delle persone 

transgender. In queste regioni, se possibile, si 

raccomanda al personale sanitario di creare 

una rete per facilitare l’assistenza sanitaria, 

non disponibile a livello locale, per le 

persone transgender.  

In tutto il mondo, le persone 

transgender sono talvolta costrette da 

familiari o da comunità religiose o realtà 

istituzionali a sottoporsi a una terapia di 

conversione. La WPATH raccomanda 

vivamente di non ricorrere a terapie 

“riparative” o di conversione (v. 

Dichiarazioni 6.5 e 18.10). 

soggetti privi di una relazione ritenuta sufficiente, e a 

volte anche quando è stilata da professionistз privatз. Si 

raccomanda allз professionistз, nel caso in cui la persona 

TGD sia favorevole, di evidenziare questa discrepanza 

nelle relazioni prodotte, considerando il contesto delle 

nuove linee guida internazionali, quali l'ICD 11 e gli 

Standard of Care, al fine di garantire una maggiore 

coerenza e allineamento tra le pratiche cliniche e legali. 
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Ambienti sanitari  

I SOC-8 offrono linee guida radicate nei 

diritti fondamentali delle persone TGD, esse 

sono applicabili in tutti gli ambienti in cui 

viene fornita assistenza sanitaria, 

indipendentemente dalle circostanze sociali 

o mediche in cui si trova l’individuo. Questo 

include una raccomandazione per 

l’applicazione degli Standard di Cura per le 

persone TGD detenute o che vivono in altri 

contesti istituzionali.  

A causa della mancanza di operatorз 

sanitarз competenti, dei lunghi tempi di 

attesa per l’accesso delle cure, di barriere 

economiche e/o di precedenti esperienze di 

stigmatizzazione durante l’assistenza 

sanitaria, molte persone TGD assumono una 

terapia ormonale non prescritta da medici. 

Questo comporta rischi per la salute 

associati all’uso di una terapia non 

monitorata e, potenzialmente, con posologie 

eccessive, oltre alla potenziale esposizione a 

malattie trasmissibili per via ematica nel 

caso di aghi condivisi. Tuttavia, per molti 

individui è l’unico modo per ottenere un 

trattamento di affermazione di genere, che 

sarebbe altrimenti inaccessibile. L’utilizzo di 

ormoni senza prescrizione medica dovrebbe 

essere affrontato da un punto di vista della 

riduzione del danno, così da garantire che le 

persone siano messe in contatto con 

personale sanitario in grado di prescrivere 

una terapia ormonale sicura e monitorata.  

In alcuni Paesi, i diritti delle persone 

TGD sono sempre più riconosciuti e sono 

state istituite cliniche specializzate che 

possono servire da modello per l’assistenza. 

In altri Paesi, invece, tali strutture sono 

carenti e l’assistenza può essere più 

frammentata e con risorse insufficienti. 

Tuttavia, si stanno sperimentando diversi 

modelli di assistenza, che comprendono 

tentativi per decentralizzare l’assistenza 

all’interno dei contesti di assistenza 

primaria e l’istituzione di servizi di 

telemedicina per ridurre le barriere e 

migliorare l’accesso. Indipendentemente dal 

metodo di erogazione, i principi 

dell’assistenza delineati nei SOC-8 devono 

essere adattati ai contesti socioculturali, 

politici e medici locali.  

 
Metodologia  

Questa versione degli Standard di Cura 

(SOC-8), rispetto alle versioni precedenti, si 

basa su un approccio più rigoroso e con una 

metodologia evidence-based. Queste evidenze 

non si basano solo sulla letteratura 

pubblicata (sia direct che background 

evidence), ma anche sull’opinione di esperti 

basata sul consenso scientifico.  

Le linee guida evidence-based 

comprendono raccomandazioni volte a 

ottimizzare l’assistenza affinché l’assistitə 

sia consapevole delle informazioni 

provenienti dalla revisione della letteratura 

scientifica, delle valutazioni dei costi e dei 

benefici della sua scelta, dei valori e degli 

orientamenti del personale sanitario e dellз 

pazienti, e, infine, dall’utilizzo delle risorse 

e dalla fattibilità. 

Sebbene la ricerca evidence-based 

fornisca le fondamenta per linee guida e 

raccomandazioni valide, essa deve 

bilanciarsi tra la realtà e la fattibilità di 

fornire assistenza in contesti diversi. Il 

processo di sviluppo dei SOC-8 ha 

incorporato le raccomandazioni sullo 

sviluppo di linee guida di pratica clinica 

stabilite dalle Accademie Nazionali di 

Medicina e dall’Organizzazione Mondiale 

della Sanità, che pongono attenzione a 

trasparenza, politiche di conflitto di 

interessi, composizione del comitato e 

processi di gruppo. Il comitato per le linee 

guida SOC-8 era multidisciplinare e 

composto da espertз in materia, personale 

sanitario, ricercatorз e stakeholder con 

diverse prospettive e rappresentazione 

geografica.  
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Un metodologo delle linee guida ha 

dato supporto nella pianificazione e nello 

sviluppo dei quesiti e delle revisioni 

sistematiche. Ulteriori contributi sono stati 

forniti da un comitato consultivo 

internazionale durante il periodo di 

consultazione pubblica. Tutti i membri del 

comitato hanno sottoscritto una 

dichiarazione di assenza di conflitto di 

interessi. Le raccomandazioni dei SOC-8 si 

basano sulle evidenze disponibili a sostegno 

degli interventi, su una ponderazione dei 

rischi e dei danni, nonché sulla praticabilità 

e sull’accettabilità in contesti e paesi diversi. 

Il consenso finale sulle raccomandazioni 

finali è stato raggiunto utilizzando il metodo 

Delphi, che ha coinvolto tutti i membri del 

comitato delle linee guida e ha richiesto che 

le raccomandazioni fossero approvate da 

almeno il 75% dei membri. Una panoramica 

dettagliata della metodologia dei SOC-8 è 

riportata nell’Appendice A. 

 
Riassunto dei capitoli dei SOC-8 

I SOC-8 rappresentano un significativo 

progresso rispetto alle versioni precedenti. I 

cambiamenti di questa versione si basano su 

una metodologia fondamentalmente 

diversa, su significativi cambiamenti 

culturali, sui progressi delle conoscenze 

cliniche e sulla consapevolezza dei 

numerosi problemi di assistenza sanitaria 

che possono sorgere per le persone TGD al 

di là della terapia ormonale e della 

chirurgia. 

Queste linee guida aggiornate 

proseguono il processo iniziato con i SOC-7 

nel 2011 per ampliare il campo di 

applicazione e spostarsi da un focus sui 

requisiti psicologici per “diagnosticare il 

transgenderismo” e sui trattamenti medici 

per alleviare la disforia di genere, a 

un’assistenza per affermare il genere delle 

persone TGD. I SOC-8 della WPATH 

ampliano le linee guida specificando chi è 

incluso nell’ombrello TGD, cosa dovrebbe e 

cosa non dovrebbe essere offerto con le cure 

di affermazione di genere e i contesti in cui 

queste linee guida dovrebbero essere 

applicate per promuovere l’equità e i diritti 

umani. 

I SOC-8 presentano diversi nuovi 

capitoli, come l’assessment delle persone 

adulte, la formazione, gli individui eunuchi 

e un capitolo dedicato alle persone non 

binarie. Inoltre, il capitolo dei SOC-7 

dedicato allз bambinз e allз adolescenti è 

stato diviso in due capitoli differenti. Nel 

complesso, i SOC-8 sono notevolmente più 

lunghi delle versioni precedenti e 

forniscono un’introduzione più 

approfondita e raccomandazioni per il 

personale sanitario. Di seguito è riportata 

una sintesi di tutti i capitoli dei SOC-8: 

 
Capitolo 1 – Terminologia 

Questo nuovo capitolo definisce il quadro di 

riferimento per il linguaggio utilizzato nei 

SOC-8 e offre raccomandazioni sulla 

terminologia. Il capitolo fornisce (1) termini 

e definizioni e (2) buone pratiche per il loro 

utilizzo. Il documento è corredato da un 

glossario (cfr. Appendice B) di termini 

comuni e sul linguaggio per fornire un 

quadro di riferimento per l’uso e 

l’interpretazione dei SOC-8. 

 
Capitolo 2 - Applicabilità globale 

Questo capitolo fa riferimento alla 

letteratura chiave relativa allo sviluppo e 

all’erogazione di servizi sanitari, 

all’assistenza per le persone TGD al di fuori 

dell’Europa occidentale e del Nord America 

e fornisce raccomandazioni per adattare e 

tradurre i SOC-8 a contesti diversi. 

 
Capitolo 3 - Stime sulla popolazione 

Questo capitolo aggiorna le stime sulla 

popolazione delle persone TGD nella 

società. Sulla base delle evidenze attuali, 

questa percentuale può variare di una 

frazione di punto percentuale a diversi 
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punti percentuali, a seconda dei criteri di 

inclusione utilizzati, del gruppo di età e 

della posizione geografica. 

 
Capitolo 4 - Formazione 

Questo nuovo capitolo fornisce una 

revisione generale della letteratura relativa 

alla formazione sull’assistenza sanitaria alle 

persone TGD. Offre raccomandazioni a 

livello governativo, non governativo, 

istituzionale e medico per implementare 

l’accesso a un’assistenza sanitaria sensibile e 

rispettosa. L’intento è quello di gettare le 

basi nell’area della formazione e di 

stimolare una discussione molto più ampia 

e approfondita tra educatrз e personale 

sanitario. 

 
Capitolo 5 - Assessment dellз adultз 

Questo nuovo capitolo fornisce indicazioni 

sull’assessment sulle persone TGD adulte che 

richiedono trattamenti medici e/o chirurgici 

per l’affermazione di genere (GAMST; in 

inglese gender-affirming medical and/or 

surgical treatments). Descrive e aggiorna il 

processo di assessment come parte di un 

approccio centrato sulle persone assistite e i 

criteri che il personale sanitario può seguire 

per raccomandare i GAMST a persone TGD 

adulte. 

 
Capitolo 6 - Adolescenti 

Questo nuovo capitolo è dedicato a persone 

TGD adolescenti, è distinto dal capitolo sullз 

bambinз ed è stato creato per questa ottava 

edizione degli Standard di Cura in 

considerazione (1) della crescita 

esponenziale dei tassi dellз adolescenti 

inviatз ai centri specializzati; (2) 

dell’aumento della disponibilità di studi 

scientifici sull’assistenza sanitaria relativa 

alla varianza di genere nellз adolescenti; e 

(3) dei problemi di sviluppo e di 

affermazione di genere unici di questo 

gruppo di età. Questo capitolo fornisce sia 

raccomandazioni sul processo di assessment 

dellз adolescenti che necessitano dei 

GAMST che raccomandazioni per il lavoro 

con lз giovani TGD e le loro famiglie. 

 
Capitolo 7- Bambinз 

Questo nuovo capitolo riguarda lз bambinз 

gender diverse in età prepuberale e si 

concentra sulle pratiche psicosociali e sugli 

approcci terapeutici appropriati allo 

sviluppo. 

 
Capitolo 8 – Persone non-binary 

Questo nuovo capitolo dei SOC-8 consiste in 

un’ampia descrizione del termine non 

binario oppure non-binary e del suo utilizzo 

da una prospettiva biopsicosociale, 

culturale e intersezionale. Inoltre, vengono 

discussi la necessità di poter accedere a cure 

per l’affermazione di genere, interventi 

medici specifici e a un supporto adeguato. 

 
Capitolo 9 – Persone eunuche 

Questo nuovo capitolo descrive le esigenze 

specifiche degli individui eunuchi e come i 

SOC possano essere applicati a questa 

popolazione. 

 
Capitolo 10 – Persone intersex 

Questo capitolo si concentra sulla cura 

clinica delle persone intersex. Discute la 

terminologia in evoluzione, la prevalenza e 

le diverse presentazioni di questi individui, 

e fornisce raccomandazioni per fornire 

assistenza psico-sociale e medica con le 

relative spiegazioni evidence-based. 

 
Capitolo 11 - Ambienti istituzionali 

Questo capitolo è stato ampliato per 

includere sia i contesti penitenziari che non 

penitenziari, ed è stato costruito sulla base 

delle ultime tre versioni dei SOC. Questo 

capitolo descrive come i SOC-8 possano 

essere applicati alle persone che vivono in 

questi contesti. 

 
Capitolo 12 - Terapia ormonale 
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Questo capitolo descrive l’avvio della 

terapia ormonale per l’affermazione di 

genere, i piani di trattamento raccomandati, 

lo screening per eventuali problemi di salute 

prima e durante la terapia ormonale e 

considerazioni specifiche sulla terapia 

ormonale prima degli interventi chirurgici. 

Include anche una discussione approfondita 

sulla sicurezza degli agonisti dell’ormone di 

rilascio delle gonadotropine (GnRHa) nellз 

giovani, sui vari trattamenti ormonali, sul 

monitoraggio per includere lo sviluppo di 

potenziali problemi di salute legati alla 

terapia ormonale (TPO) e una guida su 

come, chi prescrive gli ormoni, dovrebbe 

eventualmente collaborare con lз chirurgз. 

 
Capitolo 13- Interventi chirurgici e cure post-
operatorie 

Questo capitolo descrive una serie di 

procedure chirurgiche per l’affermazione 

del genere per la comunità eterogenea e 

diversificata di individui che si identificano 

come TGD. Fornisce una discussione sulla 

formazione chirurgica ottimale nelle 

procedure per l’affermazione di genere, 

sulla cura e sul follow-up post-chirurgico, 

sull’accesso alla chirurgia da parte di adultз 

e adolescenti e sugli interventi 

personalizzati. 

 
Capitolo 14 - Voce e comunicazione 

Questo capitolo descrive il supporto e gli 

interventi professionali per la voce e la 

comunicazione, che sono inclusivi e attenti a 

tutti gli aspetti della diversità e non più 

limitati solo alla femminilizzazione e 

mascolinizzazione della voce. Le 

raccomandazioni ora sono formulate nei 

termini di affermare i ruoli e le 

responsabilità dellз professionistз coinvoltз 

nel supporto alla voce e alla comunicazione. 

  
Capitolo 15 - Cure primarie 

Questo capitolo discute l’importanza delle 

cure primarie per le persone TGD, compresi 

i temi della salute cardiovascolare e 

metabolica, dello screening dei tumori e dei 

sistemi di cure primarie. 

 
Capitolo 16-Salute riproduttiva 

Questo capitolo fornisce dati recenti sulle 

prospettive di fertilità e sugli obiettivi di 

genitorialità nellз giovani e nellз adultз 

gender diverse, sui progressi nei metodi di 

preservazione della fertilità (compresa la 

crioconservazione dei gameti e del tessuto 

germinale), sulle indicazioni relative al 

periodo che precede il concepimento e alla 

cura della gravidanza, sulla consulenza 

preconcezionale e sull’allattamento 

naturale. Vengono inoltre esaminati i 

metodi contraccettivi e le alternative per gli 

individui TGD. 

 
Capitolo 17 - Salute sessuale 

Questo nuovo capitolo riconosce il profondo 

impatto della salute sessuale sul benessere 

fisico e psicologico delle persone TGD. Il 

capitolo sostiene che la funzione sessuale, il 

piacere e la soddisfazione sessuale devono 

essere inclusi nelle cure per le persone TGD. 

 
Capitolo 18 - Salute mentale 

In questo capitolo si discutono i principi di 

assistenza per la gestione della salute 

mentale nellз adultз TGD e il nesso tra 

l’assistenza alla salute mentale e l’assistenza 

all’affermazione di genere. La psicoterapia 

può essere utile ma non dovrebbe essere un 

requisito per il trattamento di affermazione 

di genere e non deve essere offerto un 

trattamento di conversione. 
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CAPITOLO 1. Terminologia 

Questo capitolo definisce il quadro di 

riferimento per la terminologia utilizzata nei 

SOC-8. Esso offre raccomandazioni per l’uso 

della terminologia. Fornisce (1) termini e 

definizioni e (2) buone pratiche per il loro 

utilizzo. Il documento è corredato da un 

glossario dei termini più comuni e del 

linguaggio per fornire un quadro di 

riferimento per l’uso e l’interpretazione dei 

SOC-8. Per il glossario si veda l’Appendice 

B. 

 
Terminologia 

In questo documento, usiamo l’espressione 

“transgender e gender diverse” (TGD) per 

essere i più inclusivi ed esaustivi possibile 

nel descrivere i membri delle numerose e 

variegate comunità a livello globale di 

persone con identità, o espressioni di 

genere, che differiscono dal genere e dal 

sesso assegnato loro alla nascita. Questo 

include persone che hanno esperienze, 

identità o espressioni specifiche da un punto 

di vista culturale e/o linguistico, e/o che non 

sono basate o incluse nelle 

concettualizzazioni occidentali del genere, o 

nel linguaggio usato per descriverlo. “TGD” 

è usato per comodità come abbreviazione di 

“transgender e gender diverse”. 

La decisione di utilizzare transgender 

e gender diverse è stata frutto di un processo 

attivo e non privo di controversie. Le 

discussioni si sono incentrate sull’evitare 

un’enfasi eccessiva sul termine 

“transgender”, sull’integrazione delle 

identità e delle esperienze di genere non 

binario, sul riconoscimento delle variazioni 

globali nella concezione del genere, 

sull’evitare il termine “gender non-

conforming” (“di genere non conforme”) e 

sul riconoscimento della natura mutevole 

del linguaggio, poiché ciò che è attuale ora 

potrebbe non esserlo più nei prossimi anni. 

Pertanto, i termini “transgender” e “gender 

diverse “sono stati scelti con l’intento di 

essere i più inclusivi possibile e per 

evidenziare le numerose identità di genere, 

le espressioni, le esperienze e i bisogni di 

assistenza sanitaria delle persone TGD. È 

stato utilizzato il metodo Delphi per 

interpellare in modo anonimo e iterativo lз 

autorз dei capitoli dei SOC-8 per ottenere 

consenso sui termini. I SOC-8 presentano 

Standard di Cura che cercano di essere 

applicabili alle persone TGD in tutto il 

mondo, indipendentemente dal modo in cui 

una persona si identifica o esprime il 

proprio genere. 

 
Contesto 

Il linguaggio selezionato in questo capitolo 

non può essere (né potrà mai essere) 

esaustivo per ogni cultura e regione 

geografica/località. Le differenze e i dibattiti 

sui termini appropriati e sulle terminologie 

specifiche sono comuni e nessun termine 

può essere usato senza controversie. 

L’obiettivo di questo capitolo è quello di 

essere il più inclusivo possibile e di offrire 

un vocabolario condiviso che sia rispettoso 

e riflessivo delle diverse esperienze delle 

persone TGD, pur rimanendo accessibile al 

personale sanitario e al pubblico. 

Fondamentalmente, l’accesso all’assistenza 

sanitaria legata all’affermazione di genere 

dovrebbe basarsi sull’offerta di 

informazioni adeguate e al raggiungimento 

del consenso informato da parte 

dell’individuo, e non su quali parole le 

persone TGD, o chi fornisce loro i servizi, 

usano per descrivere le proprie identità. 
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Raccomandazioni 

1.1. Raccomandiamo allз operatorз sanitarз di utilizzare un linguaggio culturalmente 

rilevante (compresi termini per descrivere le persone transgender e gender diverse) quando 

applicano gli Standard di Cura in contesti globali diversi. 

1.2. Raccomandiamo allз operatorз sanitarз di utilizzare un linguaggio che vada incontro 

ai principi di sicurezza, dignità e rispetto. 

1.3. Raccomandiamo allз operatorз sanitarз di discutere con le persone transgender e gender 

diverse il linguaggio o la terminologia che preferiscono 

 

L’utilizzo di un linguaggio e di 

terminologie che sono rispettose, e 

culturalmente adeguate, è fondamentale per 

fornire cure di affermazione di genere, così 

come la riduzione dello stigma e dei danni 

subiti da molte persone TGD in cerca di 

assistenza sanitaria. È fondamentale che il 

personale sanitario discuta con lз utenti del 

servizio quale sia il linguaggio più 

confortevole per loro, e che questo venga 

utilizzato quando possibile. 

Questo capitolo spiega perché 

vengono utilizzati i termini attuali piuttosto 

che altri.  

Invece che utilizzare termini specifici 

per gruppi medici, legali e di advocacy, 

l’obiettivo è quello di promuovere un 

linguaggio e una comprensione condivisa 

nel campo della salute delle persone 

transgender e dei diversi campi correlati (es. 

epidemiologia, legge), al fine di ottimizzare 

la salute delle persone transgender e gender 

diverse. 

Sesso, genere, identità di genere ed 

espressione di genere sono utilizzati nella 

lingua inglese (così come quella italiana 

N.d.R.) come descrittori che possono essere 

applicati a tutte le persone ‒ quelle che sono 

TGD e quelle che non lo sono. Ci sono 

ragioni complesse per cui un linguaggio 

molto specifico può essere il più rispettoso, il 

più inclusivo o il più accettato dalle comunità 

TGD globali, tra cui la presenza o l’assenza 

di parole per descrivere questi concetti in 

lingue diverse dall’inglese; la relazione 

strutturale tra sesso e genere; il panorama 

legale a livello locale, nazionale e 

internazionale; e le conseguenze dello 

stigma storico e attuale che le persone TGD 

devono affrontare. 

Poiché attualmente il campo della 

salute delle persone TGD è fortemente 

dominato dalla lingua inglese, ci sono due 

problemi che sorgono costantemente nel 

definire la terminologia. Il primo problema 

è che in inglese esistono parole che non 

esistono in altre lingue (ad esempio, “sesso” 

e “genere” sono rappresentati da una sola 

parola nella lingua Urdu, così come in molte 

altre lingue). Il secondo problema è che ci 

sono parole che esistono al di fuori 

dell’inglese e che non hanno una traduzione 

diretta in inglese (es. “travesti”, “fa’afafine”, 

“hijra”, “selrata”, “muxe”,” kathoey”, 

“transpinoy”, “waria”, “machi”). Ciò significa 

che la forte influenza dell’inglese in questo 

campo ha un impatto sia su quali sono i 

termini utilizzati che su quali sono le 

persone o identità maggiormente 

rappresentate o convalidate da tali termini. 

Le parole usate danno anche forma alle 

narrazioni che contribuiscono alle credenze 

e alle percezioni. Nelle versioni precedenti 

degli Standard di Cura, la WPATH ha usato 

solo “transgender” come termine ombrello, 

mentre la versione 8 amplia il linguaggio e 

utilizza “TGD” come termine ombrello in 

tutto il documento (si veda il capitolo 2). 



 

Inoltre, la natura del linguaggio, il 

quale è in continua evoluzione, è influenzata 

da fattori esterni, dalle pressioni sociali, 

strutturali e personali e dalle violenze 

esercitate sulle persone TGD e sui loro corpi. 

Molti termini e frasi usati in passato sono 

stati snaturati a causa del modo in cui sono 

stati utilizzati per parlare delle persone 

TGD, e quindi sono caduti in disuso o sono 

fortemente controversi tra le persone TGD 

— infatti, alcuni individui preferiscono 

termini che altri trovano offensivi. Alcuni 

vorrebbero che questi Standard di Cura 

fornissero un insieme coerente di termini 

universalmente accettati per descrivere le 

persone TGD, le identità e i servizi sanitari 

correlati. Tale elenco, tuttavia, non esiste e 

non può esistere senza escludere alcune 

persone e senza rafforzare le oppressioni 

strutturali, in termini di razza, origine 

nazionale, status indigeno, status 

socioeconomico, religione, lingua/e 

parlata/e ed etnia, così come molte altre 

intersezioni. È molto probabile che almeno 

una parte della terminologia utilizzata nei 

SOC-8 sarà obsoleta al momento dello 

sviluppo della versione 9. Alcuni si 

sentiranno frustrati da questa realtà, ma si 

spera che venga vista invece come 

un’opportunità per gli individui e le 

comunità di sviluppare e perfezionare il 

proprio lessico e per le persone di 

sviluppare una comprensione ancora più 

approfondita delle vite e dei bisogni delle 

persone TGD, compresa la resilienza e la 

resistenza di quest’ultime all’oppressione. 

Infine, il diritto e il lavoro dellз 

professionistз del settore legale rientrano 

nell’ambito di applicazione di questi 

Standard di Cura. Per questo motivo, il 

linguaggio più diffuso nel diritto 

internazionale è qui incluso per aiutare lo 

 
4 A/73/152, Rapporto dell’esperto indipendente sulla 

protezione contro la violenza e la discriminazione basata 

sull’orientamento sessuale e l’identità di genere. 

sviluppo di definizioni funzionali di questi 

termini e incoraggiarne l’uso in contesti 

legali al posto di termini più antiquati e/o 

offensivi. Il documento attualmente più 

approfondito in materia di diritti umani 

internazionali utilizza il termine “gender 

diverse4”.  

Tutte le affermazioni contenute in 

questo capitolo sono state proposte sulla 

base di un’approfondita revisione delle 

evidenze scientifiche, di un assessment dei 

benefici e dei danni, dei valori e delle 

preferenze dellз operatorз sanitarз e dellз 

pazienti, nonché dell’utilizzo delle risorse e 

della loro applicabilità. In alcuni casi, 

riconosciamo che le evidenze sono limitate 

e/o che i servizi potrebbero non essere 

accessibili o desiderabili. 

 

Dichiarazione 1.1. 

Raccomandiamo allз operatorз sanitarз di 

utilizzare un linguaggio culturalmente 

rilevante (compresi termini per descrivere 

le persone transgender e gender diverse) 

quando applicano gli Standard di Cura in 

contesti globali diversi. 

Il linguaggio culturalmente rilevante 

viene utilizzato per descrivere le persone 

transgender e gender diverse in diversi contesti 

globali. Ad esempio, i concetti di “sesso”, 

“genere” e “differenze di genere” sono 

diversi nei vari contesti, così come il 

linguaggio utilizzato per descriverli. 

Pertanto, il linguaggio utilizzato per la cura 

delle persone TGD in Tailandia non sarà lo 

stesso di quello utilizzato per l’assistenza 

delle persone TGD in Nigeria. Quando si 

applicano gli Standard di Cura a livello 

globale, si raccomanda al personale 

sanitario di utilizzare il linguaggio e i 

termini locali per fornire assistenza nella 



 

loro specifica località culturale e/o 

geografica. 

L’affermazione di genere si riferisce 

al processo di riconoscimento o 

affermazione delle persone TGD nella loro 

identità di genere, dal punto di vista sociale, 

medico, legale, comportamentale o una 

combinazione di questi aspetti (Reisner, 

Poteat et al., 2016). Un’assistenza sanitaria 

che sia affermativa per il genere, o inclusiva 

per le persone transgender, utilizza un 

linguaggio culturalmente specifico 

nell’assistenza alle persone TGD. 

L’assistenza per l’affermazione del genere 

non è sinonimo di assistenza legata alla 

transizione. L’erogazione di cure legate alla 

transizione, come l’affermazione medica del 

genere tramite ormoni o interventi 

chirurgici, non garantisce da sola 

l’erogazione di cure per l’affermazione di 

genere, né indica la qualità o la sicurezza 

dell’assistenza sanitaria fornita. 

La consultazione e le collaborazioni 

con le comunità TGD possono aiutare a 

garantire la pertinenza e l’inclusività del 

linguaggio utilizzato per fornire assistenza 

sanitaria a livello locale in un particolare 

contesto e ambiente. 

 

Dichiarazione 1.2. 

Raccomandiamo allз operatorз sanitarз di 

utilizzare un linguaggio che vada incontro 

ai principi di sicurezza, dignità e rispetto. 

Sicurezza, dignità e rispetto sono 

diritti umani fondamentali (Commissione 

Internazionale dei Giuristi, 2007). 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

utilizzare un linguaggio e una terminologia 

che sostengano questi diritti umani quando 

forniscono assistenza alle persone TGD. 

Molte persone TGD hanno subito 

stigmatizzazioni, discriminazioni e 

trattamenti errati nei contesti sanitari, con il 

 
5 N.d.T.: utilizzo di pronomi sbagliati per una persona 

TGD; v. Dichiarazione 2.3. 

risultato di cure non ottimali e risultati di 

salute scadenti (Reisner et al., 2016; Safer et 

al., 2016; Winter et al., 2016). Tali esperienze 

includono il misgendering5, il rifiuto di cure o 

di servizi quando si è malati o feriti e la 

necessità di istruire il personale sanitario per 

poter ricevere cure adeguate (James et al., 

2016). Pertanto, molte persone TGD non si 

sentono sicure quando accedono 

all’assistenza sanitaria. Possono evitare i 

sistemi sanitari e cercare altri mezzi per 

soddisfare i bisogni legati alla salute, come 

l’assunzione di ormoni senza prescrizione o 

monitoraggio medico, e l’affidamento a pari 

per ottenere consigli medici. Inoltre, 

precedenti esperienze negative nei contesti 

sanitari sono associate a un futuro 

evitamento delle cure tra le persone TGD. 

Molte persone TGD sono state 

trattate ingiustamente, con pregiudizio e 

senza dignità o rispetto dallз operatorз 

sanitarз, e la mancanza di fiducia è spesso 

un ostacolo al trattamento. L’uso di un 

linguaggio fondato sui principi di sicurezza, 

dignità e rispetto nelle strutture sanitarie è 

fondamentale per garantire la salute, il 

benessere e i diritti delle persone TGD a 

livello globale. Il linguaggio è una 

componente importante dell’assistenza, ma 

il linguaggio da solo non risolve o attenua 

l’abuso sistematico, e talvolta, la violenza 

che le persone TGD subiscono a livello 

globale nei contesti di cura. Il linguaggio è 

solo un primo passo verso un’assistenza 

sanitaria equa e centrata 

sull’assistitə/utente. Altre azioni concrete 

che il personale sanitario può intraprendere 

sono la raccolta del consenso informato e 

l’astenersi dal formulare ipotesi sui bisogni 

di una persona in base al suo genere o alla 

sua condizione di persona TGD. 

 

Dichiarazione 1.3. 



 

Raccomandiamo allз operatorз sanitarз di 

discutere con le persone transgender e 

gender diverse il linguaggio o la 

terminologia che preferiscono.  

Nel fornire assistenza sanitaria alle 

persone TGD, raccomandiamo al personale 

sanitario di discutere con lз loro pazienti 

quale linguaggio o terminologia 

preferiscono sia usata quando ci si riferisce 

a loro. Questo comprende il nome e i 

pronomi da utilizzare, quale termine 

utilizzano per definire il loro genere, e il 

linguaggio che dovrebbe essere utilizzato 

per descrivere le parti del loro corpo. 

L’utilizzo di un linguaggio o di una 

terminologia affermativa è una componente 

chiave dell’assistenza alle persone TGD 

(Lightfoot et al., 2021; Vermeir et al., 2018). 

Inoltre, queste discussioni possono servire a 

costruire un rapporto con la persona e a 

ridurre la diffidenza che molte persone TGD 

provano nei confronti dallз operatorз 

sanitarз e sperimentano all’interno dei 

sistemi sanitari. Le conversazioni e l’uso di 

un linguaggio o di una terminologia 

possono anche facilitare l’impegno e il 

mantenimento nelle cure che non sono 

specificamente legate alle persone TGD, 

come l’adesione agli screening preventivi di 

routine e qualsiasi follow-up medico 

necessario. Nelle cartelle cliniche 

elettroniche, si possono segnalare i dati 

relativi ai caratteri sessuali primari o 

secondari e all’anatomia della persona per 

erogare l’assistenza clinica appropriata, 

piuttosto che basarsi esclusivamente sul 

sesso assegnato alla nascita e/o sull’identità 

di genere. 

Il personale sanitario e le strutture 

sanitarie possono implementare procedure 

standardizzate per facilitare queste 

conversazioni, come ad esempio: utilizzare 

moduli di accettazione che includano i 

pronomi e il nome scelti, invitare tutto il 

personale (sia TGD che cisgender) a usare i 

pronomi nelle presentazioni, far sì che i 

pronomi accompagnino i nomi su un 

documento per tuttз lз pazienti e non usare 

termini basati sul genere (ad es. “signora”, 

“signore”). Politiche per lз operatorз e le 

strutture sanitarie possono essere messe in 

atto per garantire il diritto alla privacy di una 

persona TGD, compreso il momento in cui 

rivela di essere una persona TGD e se/come 

documentarlo in modo appropriato. Per 

esempio, la politica di una clinica può essere 

quella di registrare queste informazioni 

come private e confidenziali tra lз operatorз 

e lз pazienti/utenti, che dovrebbero essere 

divulgate solo sulla base della “necessità di 

sapere”. 

 



 

 

CAPITOLO 2. Applicabilità globale 

Le persone che sfidano i confini culturali del 

sesso e del genere sono esistite nelle culture 

di tutto il mondo fin dall’antichità, talvolta 

riconosciute in termini linguistici locali 

(Feinberg, 1996). In contrasto con la più 

recente patologizzazione della diversità di 

genere come malattia, alcune culture 

tradizionalmente celebravano e 

accoglievano queste diversità (Nanda, 2014; 

Peletz, 2009). Oggi, in inglese, il termine 

ombrello “transgender and gender diverse” 

(TGD) descrive un’enorme varietà di 

identità ed espressioni di genere, e di 

conseguenza una popolazione con 

esperienze e bisogni sanitari diversi tra loro. 

Le persone TGD rappresentano aspetti 

importanti della diversità umana che, 

secondo la WPATH, dovrebbero essere 

valorizzati e celebrati. Le persone TGD 

continuano a dare contributi vitali alle 

società in cui vivono, anche se spesso esse 

non vengono riconosciute.  

È preoccupante il fatto che molte 

persone TGD oggigiorno sperimentano 

ancora stigma, pregiudizio, 

discriminazione, molestie, abusi e violenze, 

con conseguente emarginazione sociale, 

economica e legale, cattiva salute fisica e 

mentale e persino la morte ‒ un processo che 

è stato definito come «stigma-sickness slope» 

(Winter, Diamond et al., 2016). Esperienze 

come queste (e la previsione o la paura di 

incontrarle) portano a quello che Meyer ha 

denominato «minority stress» (Meyer, 2003; 

v. anche Bockting et al., 2013, i quali scrivono 

specificamente di persone TGD) e che è 

associato a una scarsa salute fisica (ad es. 

Rich et al., 2020) e psicologica (Bränström et 

al., 2022; Scandurra et al., 2017; Shipherd et 

al., 2019, Tan et al., 2021). 
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La violenza contro le persone TGD è 

un problema particolare; da una prospettiva 

globale, è diffusa, di natura diversa 

(emotiva, sessuale e fisica) (Mujugira et al., 

2021) e coinvolge una serie di responsabili 

(comprese le Istituzioni). Le statistiche 

sull’omicidio a sfondo transfobico, la forma 

di violenza più estrema nelle sue 

conseguenze, sono allarmanti. In tutto il 

mondo, tra il gennaio 2008 e il settembre 

2021, sono stati documentati oltre 4.000 

omicidi (di natura transfobica); una 

statistica ampiamente considerata viziata a 

causa della sotto segnalazione (TGEU, 2020). 

Dalla pubblicazione della settima 

versione degli Standard di Cura (SOC-7), si 

sono verificati cambiamenti radicali nelle 

prospettive delle persone TGD e della loro 

assistenza sanitaria. La medicina globale 

non classifica più l’identità delle persone 

TGD come un problema di salute 

psicologica. Nella quinta versione del 

Manuale diagnostico e statistico (DSM-5)6 

dell’Associazione Psichiatrica Americana 

(APA, 2013), la diagnosi di disforia di genere 

si concentra sul disagio che accompagna 

l’essere una persona TGD, piuttosto che 

sull’identità di genere in sé. Nell’undicesima 

versione della Classificazione Internazionale 

delle malattie e dei problemi correlati (ICD-11), 

il manuale diagnostico dell’Organizzazione 

Mondiale della Sanità (World Health 

Organization, 2019b), la diagnosi di 

incongruenza di genere è collocata in un 

nuovo capitolo sulla salute sessuale, il quale 

si concentra sull’identità della persona e 

sull’eventuale necessità di un trattamento di 

conferma del genere che potrebbe derivare 

da tale identità.  

Questi sviluppi, che comportano una 

depatologizzazione (o più precisamente una 

de-psicopatologizzazione) delle identità 



 

transgender, sono estremamente importanti 

per una serie di motivi. Nel campo 

dell’assistenza sanitaria, possono aver 

contribuito a sostenere un modello di 

assistenza che enfatizza la partecipazione 

attiva dellз pazienti nel processo decisionale 

sulla propria assistenza sanitaria, con il 

supporto del personale sanitario primario 

(Baleige et al., 2021). È ragionevole supporre 

che questi sviluppi possano anche 

promuovere politiche più inclusive dal 

punto di vista sociale, come una riforma 

legislativa sul riconoscimento del genere che 

faciliti un approccio basato sui diritti, senza 

imporre requisiti come la diagnosi, la 

terapia ormonale e/o la chirurgia. Le 

persone TGD che hanno cambiato le 

indicazioni di genere sui documenti chiave 

godono di una migliore salute mentale 

(Bauer et al., 2015; Scheim et al., 2020). Un 

approccio maggiormente fondato sui diritti 

potrebbe contribuire notevolmente alla 

salute e al benessere generale delle persone 

TGD (Arístegui et al., 2017). 

 

 
 
Raccomandazioni 
 
2.1. Raccomandiamo che i sistemi sanitari forniscano alle persone transgender e gender diverse l’assistenza sanitaria 
necessaria dal punto di vista medico. 3.2. Raccomandiamo al personale sanitario e altri utenti degli Standard di Cura, 
versione 8 (SOC-8), di applicare le raccomandazioni in modo da soddisfare le esigenze delle comunità transgender e 
gender diverse locali, fornendo un’assistenza culturalmente sensibile che riconosca le realtà dei Paesi in cui operano. 
2.3. Raccomandiamo al personale sanitario di comprendere l’impatto che gli atteggiamenti sociali, le leggi, le 
circostanze economiche e i sistemi sanitari hanno sulle esperienze dalle persone transgender e gender diverse in 
tutto il mondo. 
2.4. Raccomandiamo che le traduzioni dei SOC si concentrino sull’equivalenza interculturale, concettuale e letterale 
per garantire l’allineamento con i principi fondamentali che sono alla base dei SOC-8. 
2.5. Raccomandiamo al personale sanitario e ai politici di applicare sempre i principi fondamentali dei SOC-8 nel loro 
lavoro con le persone transgender e gender diverse, in modo da garantire il rispetto dei diritti umani e l’accesso a 
un’assistenza sanitaria adeguata e sensibile. 
 
Principi generali 

● Essere responsabili e inclusivз: Lavorare per ridurre lo stigma e facilitare l’accesso a un’assistenza 
sanitaria adeguata, per tuttз coloro che ne fanno richiesta; 

● Rispettare la diversità: rispettare tuttз lз utenti e tutte le identità di genere. Non patologizzare le 
differenze di identità o espressione di genere; 

● Rispettare i diritti umani universali, tra cui il diritto all’integrità fisica e mentale, all’autonomia e 
all’autodeterminazione; il diritto di non essere discriminati e il diritto di ottenere il più alto standard di salute 
raggiungibile. 

 
 

Principi per lo sviluppo e l’implementazione di servizi appropriati e di un’assistenza sanitaria accessibile 
● Coinvolgere le persone transgender e gender diverse nello sviluppo e nell’implementazione dei 

servizi; 

● Essere consapevoli dei fattori sociali, culturali, economici e legali che possono avere un impatto 
sulla salute (e sui bisogni di assistenza sanitaria) delle persone transgender e gender diverse, nonché della volontà e 
della capacità della persona di accedere ai servizi; 

● Fornire assistenza sanitaria (o rivolgersi a colleghз competenti) che affermi le identità e le 
espressioni di genere, compresa l’assistenza sanitaria che riduce il disagio associato alla disforia di genere (se 
presente); 

● Rifiutare approcci che abbiano come obiettivo, o effetto, la conversione ed evitare di fornire 
qualsiasi supporto diretto o indiretto a tali approcci o servizi. 

 
 

Principi per la fornitura di servizi adeguati 
● Acquisire una conoscenza (se possibile, una formazione) delle esigenze di assistenza sanitaria delle 

persone transgender e gender diverse, compresi i benefici e i rischi delle cure di affermazione di genere; 
● Adattare l’approccio terapeutico alle esigenze specifiche dellз utenti, in particolare ai loro obiettivi 

in termini di identità ed espressione di genere; 
● Concentrarsi sulla promozione della salute e del benessere piuttosto che sulla sola riduzione della 

disforia di genere, la quale può essere presente o meno; 
● Utilizzare approcci per la riduzione del danno, ove appropriato; 



 

● Offrire alle persone TGD la possibilità di ottenere le informazioni necessarie per realizzare una 
scelta ponderata e garantire la loro piena e continua partecipazione riguardante le decisioni sulla loro salute e sul 
loro benessere; 

● Migliorare la loro esperienza con i Servizi sanitari, compresi quelli relativi ai sistemi amministrativi 
e alla continuità delle cure. 

 
 

Principi per lavorare al miglioramento della salute attraverso approcci comunitari più ampi 
● Mettere le persone in contatto con le comunità e le reti di supporto tra pari; 

Sostenere e difendere lз utenti all’interno delle loro famiglie e comunità (scuole, luoghi di lavoro e altri 
contesti), ove opportuno. 

 

Le precedenti edizioni dei SOC 

hanno rivelato che gran parte 

dell’esperienza clinica e delle conoscenze 

registrate in questo settore derivano da fonti 

nordamericane e dell’Europa occidentale. 

Esse si sono concentrate sull’assistenza 

sanitaria nei Paesi ad alto reddito che 

godono di sistemi sanitari relativamente ben 

finanziati (compresi quelli con operatorз per 

la salute mentale, endocrinologз, chirurgз e 

altrз specialistз), e ove i servizi sono spesso 

finanziati pubblicamente o, almeno per 

alcunз pazienti, attraverso assicurazioni 

private. 

In molti Paesi, l’assistenza sanitaria 

per le persone TGD è solo un’ambizione; 

questo campo possiede spesso risorse 

limitate o inesistenti, e servizi spesso non 

disponibili, inappropriati, di difficile 

accesso e/o non accessibili. Spesso il 

personale sanitario con esperienza specifica 

in queste aree non è numeroso o è 

completamente assente (primario o 

specializzato). I finanziamenti per 

l’assistenza sanitaria per l’affermazione di 

genere possono essere assenti e lз pazienti 

spesso ne sostengono l’intero costo. Il 

personale sanitario spesso non ha 

competenze cliniche e/o culturali in questo 

settore; infatti, potrebbe esserci poca 

formazione per lavorare con questз pazienti 

(Martins et al., 2020). Per tutti questi motivi, 

e la visione della medicina “occidentale” che 

storicamente ha associato le persone TGD ai 

disordini mentali (una prospettiva che è 

cambiata solo di recente), le persone TGD si 

sono spesso trovate private dei loro diritti 

come fruitrici dell’assistenza sanitaria. 

Il personale sanitario ha constatato 

che la letteratura in materia è in gran parte 

nordamericana ed europea, il che 

rappresenta una sfida particolare per le 

persone che lavorano in sistemi sanitari con 

risorse particolarmente scarse. Iniziative 

recenti, che spesso coinvolgono gli 

stakeholder delle persone TGD come partner, 

stanno apportando cambiamenti fornendo 

conoscenze sulle buone pratiche in altre 

regioni del mondo, compreso il modo di 

fornire un’assistenza sanitaria adeguata ed 

efficace da un punto di vista culturale nei 

Paesi a basso e medio reddito al di fuori del 

Nord globale.  

Negli ultimi anni è stata sviluppata 

un’ampia gamma di preziose risorse per 

l’assistenza sanitaria all’interno di questo 

campo. Dahlen et al. (2021) hanno esaminato 

dodici linee guida internazionali di pratica 

clinica; oltre la metà di quelle esaminate 

provengono da organismi professionali in 

Nord America (Hembree et al., 2017) o in 

Europa (T’Sjoen et al., 2020). Tre di queste 

appartengono all’OMS (la più recente è 

World Health Organization, 2016).  

Oggi esistono numerose altre risorse, 

non incluse nell’elenco di Dahlen et al. 

(2021), le quali attingono esplicitamente alle 

competenze di regioni diverse dal Nord 

America e dall’Europa. Alcuni esempi si 

trovano in Asia e nel Pacifico (APTN, 2022; 

Health Policy Project et al., 2015), nei Caraibi 

(PAHO, 2014), in Tailandia, in Australia 



 

(Telfer et al., 2020), in Nuova Zelanda 

(Oliphant et al., 2018) e in Sudafrica (Tomson 

et al., 2021) (v. anche TRANSIT (UNDP et al., 

2016)). Queste risorse sono state in gran 

parte create tramite le iniziative, o in 

collaborazione con delle comunità TGD a 

livello locale o internazionale. Questo 

approccio di partnership, incentrato sul 

soddisfacimento dei bisogni delle persone 

locali, in modi culturalmente sicuri e 

competenti, può avere anche un’ampia 

rilevanza internazionale. Difatti, alcune di 

queste pubblicazioni possono essere di 

particolare utilità per coloro che pianificano, 

organizzano e forniscono servizi in Paesi a 

basso reddito e con scarse risorse. È 

probabile che esistano altre risorse 

pubblicate in lingue diverse dall’inglese di 

cui non siamo a conoscenza. 

A livello globale, le identità delle 

persone TGD possono essere associate a 

framework concettuali differenti inerenti al 

sesso, genere e sessualità; inoltre, esse 

esistono in contesti culturali (e talvolta 

spirituali) e storie molto diverse tra loro. 

Considerando le complesse relazioni tra i 

fattori sociali e culturali, la legge, la richiesta 

e l’offerta di assistenza sanitaria che rispetti 

il genere, i SOC-8 dovrebbe essere 

interpretati attraverso una lente appropriata 

al/nel contesto della pratica individuale del 

personale sanitario — ma allo stesso tempo 

è necessario mantenere l’allineamento ai 

principi fondamentali (APTN e UNDP, 

2012; Health Policy Project et al., 2015; 

PAHO, 2014). 

È in questo contesto e attingendo 

ampiamente alle esperienze delle persone 

TGD e del personale sanitario a livello 

internazionale che consideriamo 

l’applicabilità globale dei SOC-8 in questo 

capitolo. Esponiamo le nostre riflessioni 

chiave per il personale sanitario e 

concludiamo raccomandando principi e 

pratiche fondamentali per l’assistenza 

sanitaria attuale alle persone TGD, 

indipendentemente dal luogo in cui vivono 

o dalla disponibilità di risorse per coloro che 

cercano di fornire tale assistenza sanitaria. 

 

Dichiarazione 2.1. 

Raccomandiamo che i sistemi sanitari 

forniscano alle persone transgender e 

gender diverse l’assistenza sanitaria 

necessaria dal punto di vista medico.  

Necessità medica è un termine comune alla 

copertura sanitaria e alle polizze 

assicurative a livello globale. Una 

definizione comune di necessità medica 

utilizzata da assicuratori o da compagnie 

assicurative è: servizi di assistenza sanitaria 

che unə medicə e/o il personale sanitario, 

esercitando un prudente giudizio clinico, 

fornirebbe a unə paziente allo scopo di 

prevenire, valutare, diagnosticare o trattare 

una malattia, una lesione, una patologia o i 

suoi sintomi, e che sono: (a) in conformità 

con gli standard generalmente accettati di 

pratica medica; (b) clinicamente appropriati, 

in termini di tipo, frequenza, estensione, 

sede e durata, e considerati efficaci per la 

malattia, l’infortunio o la patologia dellə 

paziente; e (c) non è finalizzata al mero 

interesse/comodità dellə paziente, del 

medico o del personale sanitario. Non è più 

costoso di un servizio alternativo o di una 

serie di servizi che abbiano almeno la stessa 

probabilità di produrre risultati terapeutici, 

o diagnostici, equivalenti per quanto 

riguarda la diagnosi o il trattamento della 

malattia, dell’infortunio o della patologia. 

L[ə] medic[ə] di medicina generale afferma 

e documenta che il trattamento proposto è 

medicalmente necessario per la cura della 

condizione (American Medical Association, 

2016, pp.). 

Generalmente per “standard 

accettati di pratica medica” si intendono gli 

standard basati su evidenze scientifiche 

credibili, pubblicate nella letteratura medica 

sottoposta a peer review, e che sono 

generalmente riconosciute dalla comunità 



 

medica di riferimento, dalle società di 

specializzazione medica designate e/o dalle 

Facoltà di Medicina, e le opinioni del 

personale medico e/o sanitario che opera 

nelle aree cliniche rilevanti. 

In alcune parti del mondo è 

fondamentale che gli interventi vengano 

riconosciuti come indispensabili per 

garantire lo stato di salute dell’individuo ai 

fini dell’accesso all’assistenza, pagamento 

e/o il rimborso. Lə medicə di medicina 

generale può affermare e documentare che 

un determinato tipo di intervento è 

necessario dal punto di vista medico per la 

prevenzione o il trattamento di una 

patologia. Se le politiche e le pratiche 

sanitarie mettono in discussione il bisogno 

di una determinata cura, si può ricorrere a 

un’Agenzia governativa o a un altro Ente 

per una revisione medica indipendente.  

Si deve riconoscere che la diversità di 

genere è comune a tutti gli esseri umani e 

non è una patologia. Tuttavia, 

l’incongruenza di genere che causa un 

disagio e una compromissione clinicamente 

significativa richiede spesso degli interventi. 

In molti Paesi, le cure per l’affermazione di 

genere, necessarie dal punto di vista 

medico, sono documentate dal personale 

sanitario come trattamento per 

l’incongruenza di genere (HA60 nell’ICD-

11; World Health Organization, 2019b) e/o 

come trattamento per la disforia di genere 

(F64.0 nel DSM-5-TR; APA, 2022, pp.). 

Esistono forti evidenze che 

dimostrano i benefici, in termini di qualità 

della vita e di benessere, dei trattamenti di 

affermazione di genere, comprese le 

procedure endocrinologiche e chirurgiche, 

quando indicate ed eseguite come delineato 

dagli Standard di Cura (versione 8), nelle 

persone con disforia di genere che ne hanno 

bisogno (Ainsworth e Spiegel, 2010; Aires et 

al., 2020; Aldridge et al., 2020; Almazan e 

Keuroghlian, 2021; Al-Tamimi et al., 2019; 

Balakrishnan et al., 2020; Baker et al., 2021; 

Buncamper et al., 2016; Cardoso da Silva et 

al., 2016; Eftekhar Ardebili, 2020; Javier et al., 

2022; Lindqvist et al., 2017; Mullins et al., 

2021; Nobili et al., 2018; Owen-Smith et al., 

2018; Özkan et al., 2018; T’Sjoen et al., 2019; 

van de Grift et al., 2018; White Hughto et al., 

2016; Wierckx et al., 2014; Yang et al., 2016). 

Gli interventi di affermazione di genere 

possono anche includere procedure di 

epilazione/trapianto, terapia/chirurgia 

vocale, consulenza e altre procedure 

mediche necessarie per affermare 

efficacemente l’identità di genere di un 

individuo e ridurre l’incongruenza di 

genere e la disforia. Inoltre, anche la rettifica 

del nome e del sesso/genere sui documenti 

di identità possono essere utili e, in alcune 

giurisdizioni, sono subordinati alla 

documentazione medica che lз pazienti 

possono richiedere al personale sanitario.  

Gli interventi per l’affermazione di 

genere si basano su decenni di esperienza 

clinica e di ricerca; pertanto, essi non sono 

considerati sperimentali, di natura 

cosmetica o di mera convenienza per lз 

pazienti. Difatti, sono sicuri ed efficaci nel 

ridurre l’incongruenza di genere e la 

disforia di genere (Aires et al., 2020; 

Aldridge et al., 2020; Al-Tamimi et al., 2019; 

Balakrishnan et al., 2020; Baker et al., 2021; 

Bertrand et al., 2017; Buncamper et al., 2016; 

Claes et al., 2018; Eftekhar Ardebili, 2020; 

Esmonde et al., 2019; Javier et al., 2022; 

Lindqvist et al., 2017; Lo Russo et al., 2017; 

Marinkovic & Newfield, 2017; Mullins et al., 

2021; Nobili et al., 2018; Olson-Kennedy et 

al., 2018; Özkan et al., 2018; Poudrier et al., 

2019; T’Sjoen et al., 2019; van de Grift et al., 

2018; White et al., 2016; Wierckx et al., 2014; 

Wolter et al., 2015; Wolter et al., 2018). 

Di conseguenza, la WPATH sollecita 

i Sistemi sanitari a fornire questi trattamenti 

necessari dal punto di vista medico, a 

eliminare qualsiasi esclusione dai loro 

documenti di polizza e dalle linee guida 

mediche che precludono la copertura di 



 

procedure o trattamenti necessari per la 

salute e il benessere degli individui TGD. In 

altre parole, i Governi dovrebbero garantire 

che i servizi di assistenza sanitaria per le 

persone TGD siano istituiti, estesi o 

potenziati (a seconda dei casi) come 

elementi dell’assistenza sanitaria 

universale, della Sanità pubblica, dei Sistemi 

sovvenzionati dal Governo o dei sistemi 

privati regolamentati da esso. I sistemi di 

assistenza sanitaria dovrebbero garantire 

un’assistenza sanitaria continuativa, sia di 

routine che specialistica, sia facilmente 

accessibile e con costi ragionevoli su base 

equa per tutti lз cittadinз. 

Gli interventi di affermazione di 

genere necessari dal punto di vista medico 

sono discussi nei SOC-8. Questi includono, 

ma non sono limitati a: isterectomia +/- 

salpingo-ovariectomia bilaterale; 

mastectomia bilaterale; ricostruzione del 

torace o mammoplastica femminilizzante, 

ridimensionamento dei capezzoli o 

posizionamento di protesi mammarie; 

ricostruzione dei genitali, ad esempio, 

falloplastica e metoidioplastica, 

scrotoplastica e protesi peniene e testicolari, 

penectomia, orchiectomia, vaginoplastica e 

vulvoplastica; epilazione del viso, del corpo 

e delle aree genitali per l’affermazione del 

genere come parte di un processo di 

preparazione preoperatoria; chirurgia 

facciale e rimodellamento del corpo per 

l’affermazione del genere; terapia e/o 

chirurgia vocale; farmaci che bloccano la 

pubertà e ormoni per l’affermazione del 

genere; consulenza o trattamento 

psicoterapeutico come ritenuto appropriato 

per lз pazienti e basato su una revisione 

delle situazioni e delle esigenze individuali 

dellз pazienti. 

 

Dichiarazione 2.2. 

Raccomandiamo al personale sanitario e 

altri utenti degli Standard di Cura, 

versione 8 (SOC-8) di applicare le 

Raccomandazioni in modo da soddisfare le 

esigenze delle comunità transgender e 

gender diverse locali, fornendo 

un’assistenza culturalmente sensibile che 

riconosca la realtà dei Paesi in cui operano. 

Le persone TGD si identificano in molti 

modi diversi in tutto il mondo e queste 

identità esistono all’interno di un contesto 

culturale. Nei Paesi anglofoni, le persone 

TGD si identificano come transessuali, trans, 

gender nonconforming, gender queer o gender 

diverse, non-binary, o appunto transgender e/o 

gender diverse, così come con altre identità; 

tra cui (per moltз che si identificano 

all’interno del binarismo di genere) uomo o 

donna (James et al., 2016; Strauss et al., 2017; 

Veale et al., 2019). 

Altrove, alcune delle identità sono 

travesti (in gran parte dell’America Latina), 

hijra (in gran parte dell’Asia meridionale), 

khwaja sira (in Pakistan), achout (in 

Myanmar), maknyah, paknyah (in Malesia), 

waria (Indonesia), kathoey, phuying kham phet, 

sao praphet song (Thailandia), bakla, 

transpinay, transpinoy (Filippine), fa’afafine 

(Samoa), mahu (Polinesia francese, Hawaii), 

leiti (Tonga), fakafifine (Niue), pinapinaaine 

(Tuvalu e Kiribati), vakasalewalewa (Fiji), 

palopa (Papua Niugini), brotherboys e 

sistergirls (Aborigeni e abitanti delle isole 

dello Stretto di Torres in Australia), e 

akava’ine (Isole Cook) (APTN e UNDP, 2012; 

Health Policy Project et al., 2015; Kerry, 2014). 

Esistono anche un gran numero di identità 

two spirit in Nord America (ad esempio, 

nadleehi nella cultura Navajo (Diné)) 

(Sheppard e Mayo, 2013). Le identità a cui si 

riferiscono questi termini sono spesso 

culturalmente complesse e possono esistere 

in un contesto spirituale o religioso. A 

seconda delle culture e delle identità 

interessate, alcune possono essere 

considerate come “terzo genere”, che si 

colloca al di là del binarismo di genere (ad 

es., Graham, 2010; Nanda, 2014; Peletz, 

2009). Alcune identità TGD sono meno 



 

consolidate di altre. In molte parti del 

mondo, la visibilità degli uomini transgender 

e delle identità non-binary transmasculine (tr. 

identità trans-maschili non binarie) è 

relativamente recente, con pochi o nessun 

termine tradizionale applicabile nelle lingue 

locali (incluso l’italiano N.d.T.) (Health 

Policy Project et al., 2015). 

Indipendentemente dal luogo o dalla 

persona con cui lavora il personale sanitario 

(compreso quello che lavora con persone 

appartenenti a minoranze etniche, migranti 

e rifugiati), deve essere consapevole del 

contesto culturale in cui le persone sono 

cresciute e vivono, e come questo si applica 

all’assistenza sanitaria. 

In tutto il mondo la disponibilità, 

l’accessibilità, l’accettabilità e la qualità 

dell’assistenza sanitaria variano 

notevolmente, con conseguenti 

disuguaglianze all’interno e tra i Paesi 

(OECD, 2019). In alcuni Paesi, i sistemi di 

assistenza sanitaria formali esistono accanto 

a sistemi di assistenza sanitaria tradizionali 

e popolari, con modelli di salute indigeni 

che sostengono l’importanza dell’assistenza 

sanitaria olistica (World Health 

Organization, 2019a). 

Il personale sanitario dovrebbe 

essere consapevole delle tradizioni e delle 

realtà all’interno delle quali forniscono 

l’assistenza sanitaria, e provvedere a un 

supporto adeguato alle esigenze e alle 

identità locali delle persone TGD, fornendo 

loro anche un’assistenza sensibile e sicura 

da un punto di vista culturale. 

 

 

Dichiarazione 2.3 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

comprendere l’impatto degli atteggiamenti 

sociali, delle leggi, delle circostanze 

economiche e dei sistemi sanitari sulle 

esperienze vissute dalle persone 

transgender e gender diverse in tutto il 

mondo. 

 

Le esperienze vissute dalle persone 

TGD variano notevolmente, a seconda di 

una serie di fattori, tra cui quelli sociali, 

culturali (compresi quelli spirituali), legali, 

economici e geografici. Quando le persone 

TGD vivono in ambienti che affermano la 

loro identità di genere e/o culturale, le loro 

esperienze possono essere molto positive. 

Le famiglie sono particolarmente importanti 

(Pariseau et al., 2019; Yadegarfard et al., 2014; 

Zhou et al., 2021). Tuttavia, se viste da una 

prospettiva globale, le circostanze in cui 

vivono le persone TGD sono spesso difficili. 

A loro sono comunemente negati i diritti 

ampiamente riconosciuti dalla legge 

internazionale sui diritti umani. Questi 

includono il diritto all’istruzione; alla salute 

e alla protezione dagli abusi medici; al 

lavoro e a un tenore di vita adeguato; 

all’abitazione; alla libertà di movimento e di 

espressione; alla privacy; alla sicurezza; alla 

vita; alla famiglia; alla libertà da privazioni 

arbitrarie della libertà; a un processo equo; a 

un trattamento umano durante la 

detenzione e alla libertà da torture, 

trattamenti o punizioni inumane o 

degradanti (Commissione internazionale 

dei giuristi, 2007; 2017).  

È ampiamente riconosciuto che la 

negazione dei diritti può avere un impatto 

sulla salute e sul benessere delle minoranze 

sessuali e di genere (OHCHR et al., 2016; 

World Health Organization, 2015). 

Ribadiamo quindi in questa sede 

l’importanza dei diritti sopra elencati per le 

persone TGD e prendiamo atto della 

precedente attività di advocacy della 

WPATH in materia di diritti, anche 

attraverso numerosi documenti politici (ad 

esempio, WPATH, 2016; 2017; 2019). Il 

personale sanitario può svolgere un ruolo 

importante nella difesa dei diritti, tra cui il 

diritto a un’assistenza sanitaria di qualità 

che rispetti il genere e che sia adeguata, 

economica e accessibile. 



 

In tutto il mondo, un gran numero di 

studi illustra le sfide che le persone TGD 

devono affrontare nella loro vita e l’impatto 

sulla loro salute e sul loro benessere (Aurat 

Foundation, 2016; Bhattacharya e Ghosh, 

2020; Chumakov et al., 2021; Coleman et al., 

2018; Heylens et al., 2014; Human Rights 

Watch, 2014; James et al., 2016; Lee et al., 

2020; Luz et al., 2022; McNeil et al., 2012; 

2013; Motmans et al., 2017; Muller et al., 2019; 

Scandurra et al., 2017; Strauss et al., 2019; 

Suen et al., 2017; Valashany e Janghorbani, 

2019; Veale et al., 2019; Wu et al., 2017). La 

ricerca mostra che le persone TGD spesso 

sperimentano stigma e pregiudizio, nonché 

discriminazioni e molestie, abusi e violenze, 

o vivono nell’attesa e nella paura di tali 

azioni. I valori e gli atteggiamenti sociali 

ostili alle persone TGD, spesso comunicati 

allз giovani nei curricula scolastici (Olivier e 

Thurasukam, 2018), sono espresse anche 

come rifiuto da parte delle famiglie 

(Yadegarfard et al., 2014) e si concretizzano 

in leggi, politiche e pratiche che limitano la 

libertà di esprimere la propria identità di 

genere e sessualità e ostacolano l’accesso 

alle abitazioni, agli spazi pubblici, 

all’istruzione, all’occupazione e a vari 

servizi (compresa l’assistenza sanitaria). 

Questo fa sì che le persone TGD siano 

comunemente private di un’ampia gamma 

di opportunità disponibili per le loro 

controparti cisgender e sono spinte ai 

margini della società, senza il sostegno della 

famiglia. A peggiorare le cose, in gran parte 

del mondo l’accesso delle persone TGD al 

riconoscimento legale del genere è limitato o 

inesistente (ILGA World, 2020a; TGEU, 

2021; UNDP e APTN, 2017). In alcuni Paesi, 

tali barriere si avvalgono oggi del sostegno 

di “teorici critici del genere” (come 

analizzato, ad es., da Madrigal-Borloz, 2021; 

Zanghellini, 2020). 

I tentativi di far “cambiare” l’identità 

di genere (programmi di riparazione o 

conversione di genere che mirano a rendere 

la persona cisgender) sono molto diffusi e 

causano danni alle persone TGD (ad 

esempio, APTN, 2020a; 2020b; 2020c; 2021; 

Bishop, 2019; GIRES et al., 2020; Turban et al., 

2020) e (come quelli mirati all’orientamento 

sessuale) sono considerati non etici (ad 

esempio, APS, 2021; Trispiotis e Purshouse, 

2021; Various, 2019; 2021) e sono considerati 

una forma di violenza. L’esperto 

indipendente delle Nazioni Unite sulla 

“protezione contro la violenza e la 

discriminazione basata sull’orientamento 

sessuale e sull’identità di genere” ha chiesto 

un divieto globale di tali pratiche (Madrigal-

Borloz, 2020). Un numero crescente di 

giurisdizioni sta mettendo al bando queste 

pratiche (ILGA World, 2020b). 

Le ineguaglianze derivano da una 

serie di fattori, tra cui elementi economici e 

principi fondamentali dei sistemi sanitari, in 

particolare per quanto riguarda l’enfasi 

posta sul finanziamento pubblico, privato e 

autonomo dell’assistenza sanitaria. La 

mancanza di accesso a un’assistenza 

sanitaria adeguata e con tariffe ragionevoli 

può portare a una maggiore dipendenza dai 

sistemi informali. Ciò include informazioni 

sull’autosomministrazione di ormoni che, in 

molti casi, viene effettuata senza il 

necessario monitoraggio o supervisione 

medica (Do et al., 2018; Liu et al., 2020; 

Rashid et al., 2022; Reisner et al., 2021; Winter 

e Doussantousse, 2009). 

In alcune parti del mondo, un gran 

numero di donne transgender utilizza il 

silicone come mezzo per modificare il 

proprio corpo, ricorrendo ai servizi di 

“pumper” di silicone e/o partecipando a 

“feste” di pompaggio, spesso all’interno 

delle loro comunità. Sebbene il silicone 

possa offrire risultati immediati, comporta 

successivi significativi rischi per la salute 

(Aguayo-Romero et al., 2015; Bertin et al., 

2019; Regmi et al., 2021). In particolare, 

quando viene utilizzato il silicone 

industriale o altre sostanze iniettabili, la cui 



 

rimozione chirurgica può risultare 

difficoltosa. Infine, considerando che la 

prevalenza dell’HIV nelle donne transgender 

che si rivolgono alle organizzazioni cliniche 

nelle aree metropolitane è del 19%, 49 volte 

superiore al tasso di prevalenza nella 

popolazione generale, emerge chiaramente 

la gravità delle implicazioni sulla salute 

sessuale delle persone TGD (Baral et al., 

2013). È da notare che anche i risultati in 

termini di salute sessuale per gli uomini 

transgender sono problematici (Mujugira et 

al., 2021). 

 

Dichiarazione 2.4 

Raccomandiamo che le traduzioni dei SOC 

si concentrino sull’equivalenza 

interculturale, concettuale e letterale per 

garantire l’allineamento con i principi 

fondamentali alla base dei SOC-8.  

Gran parte della letteratura scientifica sulle 

persone TGD è prodotta in Paesi anglofoni e 

ad alto reddito. Pertanto, le prospettive del 

Nord globale sulle persone TGD (comprese 

quelle relative ai bisogni e alle prestazioni 

sanitarie) dominano la letteratura. Una 

ricerca sul database Scopus del maggio 2021, 

condotta dallз autorз dei SOC-8, dimostra 

che il 99% della letteratura sull’assistenza 

sanitaria per le persone transgender proviene 

da Europa, Nord America, Australia o 

Nuova Zelanda. Nel complesso, il 96% della 

letteratura è in lingua inglese. Le persone 

transgender del Sud del mondo hanno 

ricevuto relativamente poca attenzione nella 

letteratura in lingua inglese. Inoltre, il 

lavoro del personale sanitario che 

interagisce con loro non è spesso 

riconosciuto, non è pubblicato o non 

tradotto in lingua inglese. L’utilizzo di 

risorse prodotte nel Nord globale rischia di 

trascurare la rilevanza e le sfumature delle 

conoscenze locali, dei quadri culturali e 

delle pratiche locali. Inoltre, si rischia di 

perdere l’opportunità di imparare dal 

lavoro svolto in altri Paesi.  

Nel tradurre i principi enunciati nei 

SOC, si raccomanda di seguire le linee guida 

delle buone pratiche di traduzione 

linguistica per garantire la produzione di 

risorse scritte di alta qualità, culturalmente e 

linguisticamente adeguate alla situazione 

locale. È importante che chi traduce abbia 

una conoscenza delle identità e delle culture 

delle persone TGD per verificare che le 

traduzioni letterali siano culturalmente 

adeguate e sicure per le persone TGD locali. 

È inoltre importante che la traduzione segua 

processi consolidati di garanzia della qualità 

(Centers for Medicare e Medicaid Services, 

2010; Sprager e Martinez, 2015). 

 

 

Dichiarazione 2.5 

Raccomandiamo al personale sanitario e ai 

politici di applicare sempre i principi 

fondamentali dei SOC-8 nel loro lavoro 

con le persone transgender e gender diverse, 

in modo da garantire il rispetto dei diritti 

umani e l’accesso a un’assistenza sanitaria 

adeguata e sensibile, tra cui: 

 

Principi generali 

● Essere responsabili e 

inclusivз: lavorare per ridurre lo stigma e 

facilitare l’accesso a un’assistenza sanitaria 

adeguata, per tuttз coloro che ne fanno 

richiesta; 

● Rispettare la diversità: 

rispettare tuttз lз utenti e tutte le identità di 

genere. Non patologizzare le differenze di 

identità o espressione di genere; 

● Rispettare i diritti umani 

universali, tra cui il diritto all’integrità fisica 

e mentale, all’autonomia e 

all’autodeterminazione, il diritto alla 

privacy, il diritto di non essere discriminati 

e il diritto allo Standard di Cura più alto 

raggiungibile. 

 



 

Principi per lo sviluppo e l’implementazione di 

servizi appropriati e di un’assistenza sanitaria 

accessibile 

● Coinvolgere le persone TGD 

nello sviluppo e nell’implementazione dei 

servizi; 

● Essere consapevoli dei fattori 

sociali, culturali, economici e legali che 

possono avere un impatto sulla salute (e sui 

bisogni di assistenza sanitaria) delle persone 

transgender e gender diverse, nonché della 

volontà e della capacità della persona di 

accedere ai servizi; 

● Fornire assistenza sanitaria (o 

rivolgersi a colleghз competenti) che affermi 

le identità e le espressioni di genere, 

compresa l’assistenza sanitaria che riduce il 

disagio associato alla disforia di genere (se 

presente); 

● Rifiutare gli approcci che 

hanno come obiettivo, o effetto, la 

conversione ed evitare di fornire qualsiasi 

supporto diretto o indiretto a tali approcci o 

servizi. 

 

Principi per la fornitura di servizi adeguati 

● Acquisire una conoscenza (se 

possibile, una formazione) delle esigenze di 

assistenza sanitaria delle persone 

transgender e gender diverse, compresi i 

benefici e i rischi delle cure di affermazione 

di genere; 

● Adattare l’approccio 

terapeutico alle esigenze specifiche dellз 

utenti, in particolare ai loro obiettivi in 

termini di identità ed espressione di genere; 

● Concentrarsi sulla 

promozione della salute e del benessere, 

piuttosto che sulla sola riduzione della 

disforia di genere, la quale può essere 

presente o meno nelle persone con 

incongruenza di genere; 

● Utilizzare approcci di 

riduzione del danno, ove appropriato; 

● Offrire alle persone TGD la 

possibilità di ottenere le informazioni 

necessarie per realizzare una scelta 

ponderata e garantire la loro piena e 

continua partecipazione riguardante le 

decisioni sulla loro salute e sul loro 

benessere; 

● Migliorare l’esperienza delle 

persone TGD con i Servizi sanitari, compresi 

quelli associati ai sistemi amministrativi e 

alla continuità delle cure. 

 

Principi per lavorare al miglioramento della 

salute attraverso approcci comunitari più ampi 

● Mettere le persone in contatto 

con le comunità e le reti di supporto tra pari; 

● Sostenere e difendere lз utenti 

all’interno delle famiglie e comunità (scuole, 

luoghi di lavoro e altri ambienti), ove 

opportuno. 

 

Abbiamo già citato ricerche che 

descrivono in dettaglio l’ampia gamma di 

sfide che le persone TGD possono 

affrontare: ostacoli sociali, economici e 

legali, nonché quelli relativi all’accesso 

all’assistenza sanitaria. Mentre i Servizi 

sanitari in generale sono diversi in tutto il 

mondo (in termini di disponibilità, 

accessibilità e qualità), quelli disponibili per 

le persone TGD sono spesso inadeguati. 

Mentre alcuni rapporti provenienti da 

diverse regioni del mondo indicano 

esperienze sanitarie positive riportate da 

alcune persone TGD, è altrettanto evidente 

che molte altre non beneficiano di tale 

situazione. (Callander et al., 2019; Costa et 

al., 2018; Do et al., 2018; Gourab et al., 2019; 

Health Policy Project et al., 2015; Liu et al., 

2020; Motmans et al., 2017; Muller et al., 2019; 

PAHO, 2014; Reisner et al., 2021; Strauss et 

al., 2017; TGEU, 2017). Le opzioni 

tradizionali di assistenza sanitaria spesso 

non soddisfano le loro esigenze di assistenza 

sanitaria generale, sessuale o di 

affermazione di genere. Le procedure 

standard di gestione dellз pazienti presso le 

cliniche e gli ospedali spesso non 



 

riconoscono le identità di genere dellз loro 

pazienti TGD (compreso quando si 

identificano come non-binary). Lз pazienti 

possono essere ospitatз in reparti che non 

sono in sintonia con il loro genere, 

mettendolз a rischio di molestie sessuali. Lз 

pazienti TGD spesso si scontrano con 

personale sanitario e operatorз sociosanitarз 

non di supporto o ostili e spesso arrivano al 

punto di essere rifiutatз nel ricevere 

assistenza. È molto preoccupante che in 

alcune parti del mondo il personale 

sanitario è coinvolto in iniziative di 

“cambiamento” dell’identità di genere come 

quelle descritte in questo capitolo. 

In tutto il mondo, esistono molti altri 

ostacoli all’accesso a un’assistenza sanitaria 

per l’affermazione di genere. Il personale 

sanitario spesso non è disposto a fornire i 

servizi richiesti dalle persone TGD — in 

alcuni Paesi, possono essere presenti leggi o 

regolamenti che inibiscono o impediscono 

di farlo. Quando lз medicз di medicina 

generale e altro personale sanitario non 

hanno accesso a linee guida chiare nella loro 

lingua, possono essere dissuasз dal fornire 

servizi. Anche nelle situazioni in cui 

l’assistenza sanitaria è disponibile, lз 

pazienti possono avere difficoltà ad 

accedervi a causa di distanza, pratiche di 

gatekeeping, problemi di domanda e offerta 

che comportano lunghe liste d’attesa o 

aumenti dei costi. Infatti, le procedure di 

affermazione di genere potrebbero non 

essere incorporate in un’assistenza sanitaria 

universale o essere coperte da 

un’assicurazione privata, anche se 

procedure simili potrebbero essere coperte 

per lз pazienti cisgender. 

Per tutti questi motivi, molte persone 

TGD evitano i servizi sanitari formali 

quando possono. Le comunità TGD di solito 

riempiono il vuoto, agendo come importanti 

risorse per i membri. Forniscono sostegno 

sociale ed emotivo, spesso in un ambiente 

altrimenti ostile. Inoltre, spesso fungono da 

serbatoi di informazioni condivise sulle 

alternative disponibili per l’assistenza 

sanitaria, comprese quelle parallele e 

informali al di fuori della medicina 

tradizionale (e più accessibili e convenienti 

di essa). Come abbiamo visto in precedenza 

in questo capitolo, ciò include spesso la 

condivisione di informazioni sul silicone e 

su altre sostanze iniettabili per la 

trasformazione corporea e sugli ormoni che 

vengono auto-somministrati senza il 

necessario monitoraggio o supervisione 

medica. L’OMS afferma che gli individui 

TGD che si autosomministrano ormoni 

trarrebbero beneficio dall’accesso a 

informazioni evidence-based, a prodotti di 

qualità e ad attrezzature sterili per le 

iniezioni (World Health Organization, 

2021). L’accesso a tali informazioni può 

rientrare in un approccio più ampio di 

riduzione del danno (Idrus e Hyman, 2014). 

La messa in pratica degli importanti 

principi fondamentali sopra delineati può 

migliorare le esperienze nell’assistenza 

sanitaria e promuovere il rispetto per le 

persone TGD in tutti i contesti locali. Ciò 

può avvenire indipendentemente dalle 

realtà del sistema sanitario (compreso il 

contesto culturale, sociale, legale ed 

economico in cui viene fornita l’assistenza 

sanitaria), dal livello di assistenza 

disponibile o dalle persone TGD che fanno 

richiesta di tali servizi. 



 

CAPITOLO 3. Stime sulla popolazione 

Nella precedente edizione degli Standard di 

Cura (SOC-7) la WPATH ha identificato solo 

un piccolo numero di articoli che tentavano 

di stimare le dimensioni della popolazione 

transgender e gender diverse (TGD) e aveva 

definito lo stato dell’arte come “un punto di 

partenza”, che richiedeva ulteriori studi 

sistematici (Coleman et al., 2012). Da allora, 

la letteratura sull’argomento si è 

notevolmente ampliata, come dimostrano 

alcune recenti revisioni che hanno cercato di 

sintetizzare le evidenze disponibili (Arcelus 

et al., 2015; Collin et al., 2016; Goodman et al., 

2019; Meier & Labuski, 2013; Zhang et al., 

2020). 

Nell’esaminare i dati epidemiologici 

relativi alla popolazione TGD, sarebbe 

opportuno evitare i termini “incidenza” e 

“prevalenza”. Evitare questi termini, e altri 

simili, può impedire una patologizzazione 

inopportuna delle persone TGD (Adams et 

al., 2017; Bouman et al., 2017). Inoltre, il 

termine “incidenza” potrebbe non essere 

applicabile in questa situazione perché 

presuppone che lo stato di persona TGD 

abbia un tempo di insorgenza facilmente 

identificabile, un prerequisito per calcolare 

le stime di incidenza (Celentano e Szklo, 

2019). Per tutti questi motivi, 

raccomandiamo di utilizzare i termini 

“numero” e “proporzione” per indicare la 

dimensione assoluta e relativa della 

popolazione TGD. 

La sfida più importante nella 

revisione di questa letteratura è la variabile 

“definizione” da applicare alla popolazione 

TGD (Collin et al., 2016; Meier e Labuski, 

2013). Negli studi clinici, i dati sulle persone 

TGD sono tipicamente limitati agli individui 

che hanno ricevuto diagnosi o consulenza, o 

a coloro che hanno richiesto o si sono 

sottoposti a una terapia di affermazione di 

genere, mentre le ricerche basate sui 

sondaggi si basano tipicamente su una 

definizione più ampia e inclusiva, fondata 

sulle identità di genere auto-riportate. 

Un’altra considerazione 

metodologica nel valutare le dimensioni e la 

distribuzione della popolazione TGD è la 

necessità di capire cosa costituisca la cornice 

di campionamento. Come osservato in 

recenti revisioni (Goodman et al., 2019; 

Zhang et al., 2020), molti degli studi 

pubblicati, soprattutto quelli condotti più di 

dieci anni fa, hanno prima valutato il 

numero di pazienti visitatз in un particolare 

centro clinico e poi hanno diviso tale 

numero per una dimensione 

approssimativa della popolazione. È 

improbabile che questo metodo abbia 

prodotto una stima accurata, perché nei 

calcoli il numeratore non è necessariamente 

incluso nel denominatore e la vera 

dimensione del denominatore spesso 

rimane sconosciuta. Tenendo conto di 

queste considerazioni, è consigliabile 

concentrarsi specificamente su studi recenti 

(pubblicati nell’ultimo decennio) sottoposti 

a peer review che hanno utilizzato una 

metodologia solida per identificare le 

persone TGD all’interno di un quadro di 

campionamento ben definito. Per tutti 

questi motivi, il presente capitolo si 

concentra sugli studi che soddisfano i 

seguenti criteri di inclusione: 1) Sono stati 

pubblicati nel 2009 o successivamente; 2) 

Hanno utilizzato una chiara definizione di 

TGD; 3) Hanno calcolato le proporzioni di 

persone TGD sulla base di un denominatore 

di popolazione ben definito; 4) Sono stati 

sottoposti a peer review. Questi tipi di studi 

possono fornire stime contemporanee più 

accurate. 

Gli studi disponibili possono essere 

suddivisi in tre gruppi:  

1) Quelli che hanno riportato le 

proporzioni di persone TGD tra gli 

individui iscritti a grandi sistemi sanitari; 



 

2) Quelli che hanno presentato i 

risultati di indagini sulla popolazione di 

partecipanti prevalentemente adultз;  

3) Quelli che si basano su indagini su 

giovani condotte nelle scuole.  

Di queste tre categorie, gli studi più 

informativi e metodologicamente validi 

sono riassunti di seguito. Ulteriori dettagli 

su questi e altri studi simili sono disponibili 

in recenti revisioni della letteratura 

(Goodman et al., 2019; Zhang et al., 2020). 

Gli studi che hanno stimato le 

dimensioni della popolazione TGD iscritta a 

grandi sistemi sanitari sono stati tutti 

condotti negli Stati Uniti e tutti si sono basati 

su informazioni ottenute da cartelle cliniche 

elettroniche. Quattro di questi studi, basati 

sui sistemi sanitari, si sono affidati 

esclusivamente a codici diagnostici; due 

studi (Blosnich et al., 2013; Kauth et al., 2014) 

hanno utilizzato i dati del sistema Veterans 

Health Affairs, che fornisce assistenza a oltre 

9 milioni di persone, e due studi (Dragon et 

al., 2017; Ewald et al., 2019) hanno utilizzato 

i dati delle richieste di rimborso di Medicare, 

il programma federale di assicurazione 

sanitaria che copre principalmente le 

persone sopra i 65 anni. Le percentuali di 

persone TGD riportate negli studi che si 

affidavano a codici diagnostici variavano tra 

circa lo 0,02% e lo 0,03%. Anche un’altra 

pubblicazione più recente, che ha utilizzato 

i dati Medicare insieme alle richieste di 

risarcimento delle assicurazioni 

commerciali per identificare le persone 

TGD, ha applicato criteri di inclusione più 

ampi per integrare i codici diagnostici con 

informazioni sulle procedure e sulla terapia 

ormonale (Jasuja et al., 2020). Tramite questa 

metodologia, la percentuale di persone TGD 

tra tutte le persone iscritte ai piani di 

assistenza sanitaria inclusi nello studio, era 

dello 0,03%. Il sesto studio basato sui sistemi 

sanitari (Quinn et al., 2017) è stato condotto 

presso Kaiser Permanente negli Stati della 

Georgia e della California; Kaiser 

Permamante fornisce assistenza a circa 8 

milioni di membri iscritti tramite datori di 

lavoro, programmi governativi o su base 

individuale. La popolazione TGD nello 

studio su Kaiser Permanente è stata validata 

per tutte le fasce d’età tramite l’utilizzo di 

codici diagnostici e questionari a risposta 

aperta. Le percentuali di persone TGD 

identificate presso Kaiser Permanente sono 

risultate più elevate rispetto alle percentuali 

riportate negli studi su Veterans Health 

Affairs e Medicare, con le stime più recenti 

oscillanti tra lo 0,04 e lo 0,08%. 

Contrariamente ai risultati degli 

studi sui Sistemi sanitari, le indagini 

condotte tramite sondaggi su persone che si 

sono autoidentificate come TGD hanno 

mostrato stime molto più elevate. Due studi 

statunitensi hanno fatto uso del Behavioral 

Risk Factor Surveillance Study (BRFSS), 

un’indagine telefonica annuale condotta in 

tutti i 50 Stati e territori degli Stati Uniti 

(Conron et al., 2012; Crissman et al., 2017). Il 

primo studio ha utilizzato i dati dei cicli 

BRFSS 2007-2009 nello Stato del 

Massachusetts, mentre il secondo ha 

utilizzato i dati BRFSS 2014 di 19 Stati e del 

territorio di Guam. Entrambi gli studi hanno 

riportato che circa lo 0,5% dellз partecipanti 

adultз (di almeno 18 anni) ha risposto "Sì" 

alla domanda "Ti consideri transgender?" 

Un sondaggio condiviso online, il 

quale è stato somministrato a un campione 

della popolazione olandese di età compresa 

Sintesi delle percentuali riportate di persone TGD nella popolazione generale 

Studi basati sui sistemi sanitari: 0,02-0,1% 
studi basati su indagini sullз adultз: 0,3-0,5% (transgender), 0,3-4,5% (tutta la popolazione TGD) 
studi su bambinз e adolescenti basati su indagini: 1,2-2,7% (transgender), 2,5-8,4% (tutta la popolazione TGD) 

 



 

tra i 15 e i 70 anni (Kuyper e Wijsen, 2014), 

ha chiesto allз partecipanti di dare un 

punteggio, utilizzando una scala Likert a 5 

punti, alle seguenti due domande: "Potresti 

indicare in che misura ti percepisci a livello 

psicologico come uomo?” e “Potresti 

indicare in che misura ti percepisci a livello 

psicologico come donna?". Lз intervistatз 

sono statз consideratз “gender ambivalent” se 

hanno dato lo stesso punteggio a entrambe 

le affermazioni e “gender incongruent” se 

hanno riportato un punteggio inferiore per 

il sesso assegnato alla nascita rispetto alla 

loro identità di genere. Le percentuali di 

partecipanti che riferivano un’identità di 

genere incongruente e ambivalente erano 

rispettivamente dell’1,1% e del 4,6% per le 

persone con il sesso maschile assegnato alla 

nascita (AMAB; N.t.D. in Italia lo 

utilizziamo in inglese, Assigned Male At 

Birth) e dello 0,8% e del 3,2% per le persone 

assegnate al sesso femminile alla nascita 

(AFAB; N.t.D. in Italia lo utilizziamo in 

inglese, Assigned Female At Birth). 

Uno studio simile ha stimato la 

percentuale di persone TGD residenti nelle 

Fiandre, in Belgio, utilizzando un campione 

estratto dal registro nazionale del Paese 

(Van Caenegem et al., 2015). Allз 

partecipanti è stato chiesto di assegnare un 

punteggio alle seguenti affermazioni: “Mi 

sento una donna” e “Mi sento un uomo” su 

una scala Likert a 5 punti. Utilizzando le 

stesse definizioni dello studio olandese 

(Kuyper e Wijsen, 2014), la percentuale di 

individui con incongruenza di genere era 

dello 0,7% per le persone AMAB e dello 

0,6% per le persone AFAB. Le stime 

corrispondenti per l’ambivalenza di genere 

tra le persone AMAB e AFAB erano 

rispettivamente del 2,2% e dell’1,9%. 

Uno studio più recente, basato sulla 

popolazione, ha valutato la percentuale di 

persone TGD tra circa 50.000 adultз 

residenti nella contea di Stoccolma, in 

Svezia (Åhs et al., 2018). Il numeratore è 

stato determinato ponendo allз partecipanti 

la seguente domanda: "Vorrei ormoni o 

interventi chirurgici per essere più simile a 

una persona di un sesso diverso”. Due 

ulteriori item sono stati concepiti per 

identificare gli individui con incongruenza 

di genere: “Mi sento come una persona di 

sesso diverso” e "Vorrei vivere come o 

essere trattatз come una persona di sesso 

diverso”. La necessità di una terapia 

ormonale o di interventi chirurgici per 

l’affermazione di genere è stata segnalata 

dallo 0,5% dellз partecipanti. Gli individui 

che hanno espresso di sentirsi come una 

persona di sesso diverso e quelli che 

volevano vivere o essere trattati come una 

persona di un altro sesso costituivano 

rispettivamente il 2,3% e il 2,8% del 

campione totale. 

I dati basati sulla popolazione al di 

fuori del Nord America e dell’Europa 

occidentale sono meno comuni e/o meno 

citati. Uno studio recente offre dati preziosi 

provenienti da un’ampia indagine 

rappresentativa di 6.000 adultз in Brasile 

(Spizzirri et al., 2021). L’identità di genere 

dellз partecipanti è stata valutata tramite tre 

domande seguenti: 1) "Quale delle seguenti 

opzioni descrive meglio come ti senti 

attualmente?” (Opzioni: Sento di essere un 

uomo, sento di essere una donna e sento di 

non essere né un uomo né una donna); 2) 

“Qual è il sesso sul tuo certificato di 

nascita?” (Opzioni: maschio, femmina e non 

determinato); e 3) “Quale di queste 

situazioni la descrive maggiormente?” 

(Opzioni: Sono nat[з] maschio, ma mi sento 

femmina fin dall’infanzia; sono nat[з] 

femmina, ma mi sento maschio fin 

dall’infanzia; sono nat[з] maschio e mi sento 

a mio agio con il mio corpo; sono nat[з] 

femmina e mi sento a mio agio con il mio 

corpo). Sulla base delle risposte a queste tre 

domande, l[з] autor[з] hanno concluso che 

l’1,9% dell[з] partecipanti al sondaggio era 



 

TGD (lo 0,7% definito come transgender e 

l’1,2% definito come non-binary). 

La letteratura sulle proporzioni della 

popolazione TGD giovanile (persone di età 

inferiore ai 19 anni) comprende diversi studi 

condotti nelle scuole. Un’indagine nazionale 

trasversale del 2012 in Nuova Zelanda ha 

raccolto informazioni sull’identità TGD tra 

lз studenti delle scuole secondarie di 

secondo grado (Clark et al., 2014). Hanno 

partecipato all’indagine più di 8000 persone, 

di queste l’1,2% si è autoidentificatз come 

TGD e il 2,5% ha dichiarato di non essere 

sicurз. Un altro studio sullз ragazzз delle 

scuole si è basato su un’indagine del 2016 

condotta su studenti tra la nona e 

undicesima classe (di età compresa tra i 14 e 

i 18 anni) nello Stato americano del 

Minnesota (Eisenberg et al., 2017). Dellз 

quasi 81.000 intervistatз, il 2,7% ha 

dichiarato di essere TGD. Uno studio più 

recente (Johns et al., 2019) ha presentato i 

risultati dello Youth Risk Behavior Survey 

(YRBS), condotto ogni due anni su campioni 

rappresentativi a livello locale, statale e 

nazionale di studenti delle scuole 

secondarie di secondo grado statunitensi tra 

la nona e dodicesima classe 

(approssimativamente tra i 13 e i19 anni). Il 

ciclo YRBS del 2017 è stato condotto in 10 

Stati e 9 grandi aree urbane e includeva la 

seguente domanda: “Alcune persone si 

descrivono come transgender quando il loro 

sesso alla nascita non corrisponde al modo 

in cui credono, o sentono, sia il loro genere. 

Sei transgender?". Tra lз quasi 120.000 

partecipanti delle 19 aree, l’1,8% ha risposto 

“Sì, sono transgender" e l’1,6% ha risposto 

"Non sono sicurз di essere transgender." 

Un altro studio sulla scuola, 

pubblicato di recente negli Stati Uniti, ha 

presentato i risultati di un’indagine 

condotta nel 2015 in Florida e California con 

l’obiettivo di identificare bambinз e 

adolescenti gender diverse in un campione di 

poco più di 6.000 studenti tra la nona e 

dodicesima classe (Lowry et al., 2018). Il 

termine “altamente non conforme al 

genere” è stato utilizzato per definire lз 

bambinз AMAB che hanno riportato di 

essere molto/per lo più/un po’ femminili o lз 

bambinз AFAB che hanno riferito di essere 

molto/per lo più/un po’ maschili. Sulla base 

di queste definizioni, le proporzioni di 

persone TGD erano del 13% tra lз studenti 

AMAB, del 4% tra lз studenti AFAB e 

complessivamente dell’8,4%. 

Solo uno studio ha esaminato la 

percentuale di bambinз che si 

autoidentificano come TGD in un gruppo di 

età più giovane. Shields et al. hanno 

analizzato i dati di un’indagine condotta nel 

2011 su 2.700 studenti tra sesta e ottava 

classe (approssimativamente tra gli 11 e i 13 

anni) in 22 scuole secondarie di primo grado 

pubbliche di San Francisco (Shields et al., 

2013). Trentatré bambinз si sono 

autoidentificatз come TGD rispondendo alla 

domanda "Qual è il tuo genere?", a cui le 

risposte possibili erano “femmina, maschio 

o transgender”. La percentuale di rispondenti 

transgender è stata dell’1,3%. Tuttavia, 

questa definizione escluderebbe le persone 

TGD che si autoidentificano come non binary 

e quelle che non si identificano 

esplicitamente come transgender. 

Nel complesso, questi dati indicano 

che tra gli studi sui sistemi sanitari che si 

affidavano a codici diagnostici o altre prove 

documentate nelle cartelle cliniche (Blosnich 

et al., 2013; Dragon et al., 2017; Ewald et al., 

2019; Kauth et al., 2014; Quinn et al., 2017), le 

percentuali di persone TGD riportate negli 

ultimi anni (2011-2016) variavano dallo 

0,02% allo 0,08%. Al contrario, quando lo 

stato di persona TGD è stato accertato sulla 

base di un’autoidentificazione, le 

proporzioni corrispondenti erano di 

grandezza superiore e ragionevolmente 

coerenti tra loro, se gli studi utilizzavano 

definizioni simili. Quando i sondaggi 

chiedevano specificamente l’identità 



 

“transgender”, le stime variavano dallo 0,3% 

allo 0,5% tra adultз e dall’1,2% al 2,7% tra 

bambinз e adolescenti. Quando la 

definizione è stata ampliata per includere 

manifestazioni più ampie della diversità di 

genere, come l’incongruenza di genere o 

l’ambivalenza di genere, le proporzioni 

corrispondenti erano più alte: dallo 0,5% al 

4,5% tra adultз e dal 2,5% all’8,4% tra 

bambinз e adolescenti. 

Come esaminato altrove (Goodman 

et al., 2019), un’altra osservazione degna di 

nota è il continuo aumento sia delle 

dimensioni che della composizione della 

popolazione TGD, con l’aumento della 

percentuale di persone TGD nei Sistemi 

sanitari, tramite indagini basate sulla 

popolazione, nonché nei dati sul 

riconoscimento legale del genere. Le stime 

più elevate osservate nella letteratura 

recente supportano alcune delle 

pubblicazioni precedenti, le quali affermano 

che la dimensione della popolazione TGD è 

stata sottostimata negli studi precedenti 

(Olyslager e Conway, 2008). 

Le tendenze a livello temporale nel 

rapporto tra persone AMAB e AFAB sono 

state riportate anche in studi che hanno 

analizzato le impegnative per le cliniche 

specializzate e i dati dei Sistemi sanitari 

integrati; questo rapporto è passato da una 

preponderanza di persone AMAB nei 

decenni precedenti a una preponderanza di 

persone AFAB negli ultimi anni, soprattutto 

tra lз giovani TGD (Aitken et al., 2015; de 

Graaf et al., 2018a; 2018b; Steensma et al., 

2018; Zhang et al., 2021). La tendenza a una 

maggiore proporzione di persone TGD nei 

gruppi di età più giovani, e le differenze 

legate all’età nel rapporto tra persone 

AMAB e AFAB, sono probabilmente un 

“effetto di coorte”, il quale rispecchia i 

progressi sociopolitici, i cambiamenti nelle 

modalità di invio alle cliniche, un maggiore 

accesso all’assistenza sanitaria e alle 

informazioni mediche, uno stigma culturale 

meno pronunciato e altri cambiamenti che 

hanno un impatto differenziale tra le 

generazioni (Ashley, 2019d; Pang et al., 2020; 

Zhang et al., 2020). 

Nonostante i miglioramenti nella 

qualità degli studi pubblicati, una 

limitazione significativa della letteratura 

esistente è la relativa scarsità di 

pubblicazioni con peer review provenienti da 

regioni al di fuori dell’Europa occidentale o 

del Nord America. Sebbene alcune delle 

informazioni rilevanti sulle stime globali 

possano essere ottenute da rapporti 

sostenuti dai Governi o da Organizzazioni 

non governative (Fisher et al., 2019; 

Kasianchzuk e Trofymenko, 2020), questi 

documenti possono essere difficili da 

identificare e valutare sistematicamente 

finché non vengono inclusi nella letteratura 

scientifica. Ulteriori ostacoli nell’analisi 

della distribuzione globale della 

popolazione TGD includono l’accesso 

inadeguato ai dati demografici e la 

sovrarappresentazione delle riviste in 

lingua inglese nella letteratura mondiale. 

Nonostante tali limitazioni, i dati di 

alta qualità disponibili indicano 

chiaramente che le persone TGD 

rappresentano una percentuale 

considerevole e in crescita della popolazione 

generale. Sulla base delle evidenze 

disponibili, tale percentuale può variare da 

una frazione di punto percentuale a diversi 

punti percentuali, a seconda dei criteri di 

inclusione, dall’età e della posizione 

geografica.  

Una stima della proporzione, 

distribuzione e composizione della 

popolazione TGD, così come una previsione 

delle risorse necessarie per soddisfare 

adeguatamente le esigenze sanitarie delle 

persone TGD, dovrebbe basarsi su dati di 

alta qualità raccolti in modo sistematico, i 

quali sono sempre più disponibili. La 

raccolta continua e regolare di tali dati è 

fondamentale per ridurre la variabilità e 



 

minimizzare sovrastime e sottostime nei 

risultati riportati. Ad esempio, stime 

notevolmente più accurate e precise saranno 

possibili quando i centri demografici 

inizieranno a raccogliere e riportare in modo 

sistematico i dati sul sesso assegnato alla 

nascita e sull’identità di genere, inclusi le 

categorie asessuali e non binary, utilizzando 

il metodo a due step ormai ben validato.  

La prima stima basata sul censimento 

è stata pubblicata dall’Ufficio statistico 

nazionale del Canada. Sulla base dei dati del 

censimento del 2021, 100.815 individui su 

30.5 milioni di canadesi si sono 

autoidentificatз come transgender o non-

binary, corrispondenti allo 0,33% della 

popolazione sopra dei 15 anni (Statistics 

Canada, 2022). In linea con la letteratura 

pubblicata, le percentuali di persone 

transgender e non binarie erano 

significativamente più alte per la 

Generazione Z (natз tra il 1997 e il 2006, 

0,79%) e i millennial (natз tra il 1981 e il 1996, 

0,51%) rispetto alla Generazione X (natз tra 

il 1966 e il 1980, 0,19%) e i baby boomer (natз 

tra il 1946 e il 1965, 0,19%), nonché per le 

Generazioni Interbelliche e della Greatest 

generation (natз nel 1945 o prima, 0,12%). 

Sebbene questi risultati rappresentino i dati 

con la più alta qualità disponibile fino ad 

oggi, non è chiaro come le proporzioni di 

popolazione riportate in Canada possano 

essere confrontate con quelle di altri Paesi. 

La variabilità nelle definizioni di chi 

costituisce la popolazione TGD e le 

differenze nei metodi di raccolta dei dati 

possono essere ulteriormente ridotte 

migliorando le collaborazioni 

internazionali. 



 

CAPITOLO 4. Formazione 

Questo capitolo fornisce una review della 

letteratura relativa all’educazione 

sull’assistenza sanitaria per le persone 

transgender e gender diverse (TGD). Propone 

raccomandazioni a livello governativo, non 

governativo, istituzionale e per personale 

sanitario, con l’obiettivo di aumentare 

l’accesso a un’assistenza sanitaria 

professionale e personalizzata. A sua volta, 

il maggiore accesso dovrebbe migliorare i 

risultati in termini di salute nella 

popolazione TGD. Trattandosi di un 

capitolo inedito degli Standard di Cura 

dell’Associazione Professionale Mondiale 

per la Salute delle persone Transgender 

(WPATH), l’intento è quello di gettare le 

basi per l’area educativa e invitare a una 

discussione più ampia e approfondita tra 

educatrici/ori e personale sanitario. 

 

 

Raccomandazioni 

4.1. Raccomandiamo che tutto il personale che lavora nelle Agenzie governative, non governative e private riceva 
una formazione culturale incentrata sul trattamento dignitoso e rispettoso delle persone transgender e gender 
diverse. 
4.2. Raccomandiamo che tutti i membri del personale sanitario ricevano una formazione culturale incentrata sul 
trattamento dignitoso delle persone transgender e gender diverse, sia durante il periodo di formazione in ingresso, 
che durante la formazione annuale o continua. 
4.3. Raccomandiamo alle Istituzioni, che si occupano della formazione del personale sanitario, di sviluppare 
competenze e obiettivi di apprendimento sulla salute delle persone transgender e gender diverse, all’interno di 
ciascuna delle aree di competenza della loro specializzazione. 

Il personale sanitario coinvolto 

nell’assistenza alle persone transgender 

include un’ampia gamma di specializzazioni. 

La formazione del personale sanitario varia 

notevolmente a seconda del Paese o della 

regione in termini di struttura, abilitazione e 

politiche. La letteratura pubblicata sulla 

formazione nell’ambito dell’assistenza 

sanitaria alle persone TGD proviene 

prevalentemente da Nord America, Europa, 

Australia e Nuova Zelanda. Questo capitolo 

non fornisce una revisione della letteratura 

sulla formazione per ciascuna disciplina, né 

delle esigenze specifiche di ciascuna disciplina 

(che possono essere trovate nei relativi 

capitoli), né delle esigenze specifiche del 

sistema di formazione sanitaria di ciascun 

Paese/regione. Sono necessarie più ricerche e 

una maggior comprensione sull’intersezione 

tra i sistemi di formazione sanitaria, 

l’abilitazione professionale e la salute delle 

persone transgender nel mondo. 

Da un punto di vista globale, la 

formazione relativa ai bisogni sanitari delle 

persone TGD è essenziale se si vogliono 

affrontare le disuguaglianze sanitarie 

nazionali e internazionali. Le competenze a 

livello culturale sulla comunità TGD 

continuano a essere carenti. La Banca 

Mondiale (World Bank Group, 2018) segnala 

l’ampia diffusione di discriminazioni, 

molestie, violenze e abusi nei confronti delle 

persone TGD. Afferma, inoltre, che le persone 

TGD subiscono tassi più alti di violenza e 

discriminazione. Sebbene molti Paesi ad alto 

reddito abbiano leggi nazionali contro la 

discriminazione che includono l’identità di 

genere tra le caratteristiche da rispettare, la 

discriminazione sul posto di lavoro, 

nell’istruzione e nell’assistenza sanitaria, 

rimane problematica (World Bank Group, 2018). 

In tutte le specializzazioni, l’offerta 

formativa di istruzione terziaria — laurea 

triennale, laurea magistrale, Scuola di 

specializzazione, o formazione continua — 

hanno storicamente ignorato la formazione 

culturale o clinica sulla popolazione TGD. La 

Joint Commission (USA) ha raccomandato alle 



 

Organizzazioni sanitarie di «fornire 

programmi formativi e forum che supportino 

le esigenze uniche della comunità LGBT» e di 

«offrire opportunità educative che affrontino 

le necessità sanitarie delle persone LGBT» (The 

Joint Commission, 2011). Nonostante ciò, tali 

indicazioni non sono vincolanti. 

A livello individuale, diverse 

domande richiedono risposte: Quali tipi di 

interventi educativi possono affrontare 

efficacemente tematiche quali la transfobia e 

portare a cambiamenti duraturi?; Quali 

interventi si traducono in un aumento del 

numero di personale sanitario in questo 

settore e del numero di persone TGD che 

ricevono cure?; L’esperienza clinica aumenta 

la sicurezza del personale sanitario nel 

tempo?; Quali interventi formativi portano a 

un miglioramento dei risultati di salute nella 

popolazione TGD?; se sì, quando e come 

questi interventi hanno ottenuto questo 

risultato?  

Sebbene le professioni sanitarie 

abbiano iniziato a incorporare la salute delle 

persone TGD nella formazione a vari livelli 

formativi, utilizzando diverse modalità, 

questi sforzi differiscono da una professione 

sanitaria all’altra e non sono né sistematici né 

di natura sistematica (Brennan et al., 2012; 

Chinn, 2013; Eliason et al., 2010; Lim et al., 

2015; Obedin-Maliver et al., 2011; Rondahl, 

2009). 

L’obiettivo finale è quello di ottenere 

umiltà culturale7 e apprezzare 

l’intersezionalità dell’essere umano. Detto ciò, 

questo appello iniziale alla formazione si 

concentra sulla costruzione della 

consapevolezza e della competenza culturale 

che attualmente sono deboli o inesistenti in 

gran parte del mondo. 

Tutte le affermazioni contenute in 

questo capitolo sono state proposte sulla base 

di un’approfondita revisione delle evidenze 

scientifiche, di un assessment dei benefici e dei 

 
777 N.d.T.: con l’espressione “umiltà culturale” si intende 

fare riferimento a un processo di autoriflessione e 

autocritica in cui l’individuo apprende la cultura di un 

danni, dei valori e delle preferenze dellз 

operatorз sanitarз e dellз pazienti, nonché 

dell’utilizzo delle risorse e della loro 

applicabilità. In alcuni casi, riconosciamo che 

le evidenze sono limitate e/o che i servizi 

potrebbero non essere accessibili o 

desiderabili. 

 

Raccomandazione 4.1. 

Raccomandiamo che tutto il personale che 

lavora nelle Agenzie governative, non 

governative e private riceva una formazione 

culturale incentrata sul trattamento 

dignitoso e rispettoso delle persone 

transgender e gender diverse. 

L’articolo 1 della Dichiarazione 

universale dei diritti umani delle Nazioni 

Unite afferma: «Tutti gli esseri umani nascono 

liberi ed eguali in dignità e diritti» (Nazioni 

Unite, 1948). Solo di recente questa 

affermazione fondamentale ha riconosciuto 

che i diritti delle persone TGD sono diritti 

umani (UNOCHR, 2018).  

A livello globale, la formazione a tutti i 

livelli sulla comunità TGD continua a essere 

carente. Nel 2002, solo il 3% delle aziende 

Fortune 500 prevedeva una protezione 

antidiscriminatoria per dipendenti TGD. 

Inoltre, nessuna offriva una copertura 

assicurativa per l’assistenza sanitaria per 

l’affermazione di genere (Human Rights 

Campaign Foundation, 2017). Nel 2022, il 91% 

delle aziende Fortune 500 includeva l’identità 

di genere nelle politiche di non 

discriminazione degli Stati Uniti e il 66% 

offriva una copertura sanitaria inclusiva per le 

persone TGD. Tuttavia, solo il 72% fornisce 

una formazione allз dipendenti sulle 

conoscenze culturali della comunità LGBTQ 

(Human Rights Campaign Foundation, 2022); 

questa mancanza favorisce la discriminazione.  

L’insieme di queste incoerenze 

influisce negativamente sulla salute degli 

individui e delle comunità, esacerbando le 

altro e prende in esame le proprie convinzioni e identità 

culturali. 



 

disparità e le disuguaglianze sanitarie. In 

Gran Bretagna, solo il 28% dellз lavoratorз 

TGD ritiene che lз dirigenti si impegnino per i 

pari diritti per le persone TGD e solo il 21% 

dellз dipendenti TGD prenderebbe in 

considerazione la possibilità di denunciare 

molestie a sfondo transfobico sul lavoro 

(Stonewall, 2018). Tra chi si dichiara TGD sul 

lavoro, il 34% è statз esclusз da colleghз, il 35% 

è statз maltrattatз da utenti, mentre al 24% è 

stata negata una promozione a causa della 

loro identità di genere e, infine, l’11% è stato 

licenziato (Stonewall, 2018). La Banca 

Mondiale ha dichiarato che nell’Europa 

sudorientale sono diffuse discriminazioni, 

molestie, violenze e abusi. Ha inoltre 

evidenziato che le persone TGD in quella 

regione hanno subito i tassi più elevati di 

violenza e discriminazione. Spesso queste 

discriminazioni non sono state denunciate: il 

60% delle persone non ha presentato denuncia 

per timore che non sarebbe stata presa in 

considerazione, per paura di ulteriori 

discriminazioni o di essere ridicolizzatз e per 

il timore di subire outing (World Bank Group, 

2018). Sebbene molti Paesi di questa regione 

abbiano leggi nazionali contro la 

discriminazione, che includono l’identità di 

genere tra le caratteristiche da rispettare, la 

discriminazione sul posto di lavoro, 

nell’istruzione e nell’assistenza sanitaria 

rimane problematica (World Bank Group, 2018). 

In questi Paesi, garantire i diritti della 

popolazione TGD è responsabilità delle 

Agenzie governative, non governative e 

private. Esse, sono quindi obbligate a trovare 

modalità per ridurre la discriminazione e lo 

stigma — una di queste è l’educazione. Le 

culture locali che promuovono atteggiamenti 

anti-TGD sono spesso una barriera a questa 

necessaria educazione. Sebbene i corsi di 

formazione sulle competenze culturali 

abbiano portato a risultati discutibili, 

Shepherd (2019) raccomanda di fornire una 

formazione sulle conoscenze culturali che dia 

priorità alle problematiche delle culture locali, 

focalizzata su valori quali l’apertura mentale, 

il non giudizio e la ricettività; infatti, questo 

approccio potrebbe ottenere i risultati 

desiderati. L’implementazione della 

formazione sulle conoscenze culturali richiede 

una leadership disposta a dare priorità alla 

formazione, ma anche a dedicare tempo, 

denaro e capitale umano all’erogazione sia 

della formazione iniziale che continua. 

 

Raccomandazione 4.2. 

Raccomandiamo che tutti i membri del 

personale sanitario ricevano una formazione 

culturale incentrata sul trattamento 

dignitoso delle persone transgender e gender 

diverse, sia durante il periodo di formazione 

in ingresso, che durante la formazione 

annuale o continua.  

In tutte le specializzazioni, l’offerta 

formativa di istruzione terziaria – laurea 

triennale, laurea magistrale, specializzazione 

o formazione continua ‒ ha storicamente 

ignorato la formazione culturale o clinica sulla 

popolazione TGD. I fattori che contribuiscono 

a questa mancanza di inclusione 

comprendono la mancanza di conoscenza, di 

esperienza e di dimestichezza con 

l’argomento da parte dellз docenti; i 

pregiudizi dellз docenti; lo spazio limitato 

all’interno dei curriculum esistenti e la 

mancanza di indicazioni su come integrare tali 

argomenti (McDowell e Bower, 2016).  

La ricerca sull’assenza e sulla necessità 

di tale formazione non si occupa 

specificamente dei problemi di salute delle 

persone TGD. Piuttosto, la letteratura 

esistente inserisce la formazione sulla salute 

delle persone TGD all’interno di una 

discussione più ampia sulla mancanza di 

formazione culturale e di competenze cliniche 

incentrate sulle persone LGBTQ. Ad esempio, 

i programmi di Laurea triennale in 

Infermieristica includono solo una media di 

2,12 ore di lezione sulla salute LGBTQ (Lim et 

al., 2015). Si può ipotizzare che il tempo 

dedicato alle tematiche specifiche della salute 

delle persone TGD costituisca solo una 

frazione di questo tempo. 

La mancanza di formazione sulle 

competenze culturali e cliniche delle persone 



 

TGD è una carenza nota da tempo nella 

formazione sanitaria (Aldridge et al., 2021). 

Negli Stati Uniti, l’Healthy People 2020 del 

Dipartimento della Salute e dei Servizi Sociali 

(United States Department of Health and Human 

Services, 2013, 10 aprile), la National Academy of 

Medicine (2011) e la Joint Commission (2011) 

hanno riconosciuto che l’assenza di 

formazione ha un impatto negativo sulle 

possibilità delle persone LGBTQ, comprese 

quelle TGD, di ottenere cure adeguate e 

necessarie dal punto di vista medico. La 

Commissione per le donne e le pari 

opportunità della Camera dei comuni del 

Regno Unito ha riscontrato che la mancanza di 

formazione contribuisce alle disparità a livello 

sanitario per le persone TGD nel Servizio 

sanitario nazionale (House of Commons Women 

and Equalities Committee, 2015, 8 dicembre). 

Questa assenza di formazione sanitaria è stata 

riscontrata in molti Paesi, tra cui Stati Uniti 

(Obedin-Maliver et al., 2011), Regno Unito 

(Tollemache et al., 2021), Sudafrica (de Vries et 

al., 2020; Taylor et al., 2018; Wilson et al., 2014), 

Canada (Bauer et al., 2014), Australia (Riggs e 

Bartholomaeus, 2016), Svezia, Spagna, Serbia, 

Polonia (Burgwal et al., 2021) e Pakistan 

(Martins et al., 2020). 

Oltre all’ampliamento del curriculum, 

Shepherd (2022) afferma che sono necessarie 

componenti cliniche e organizzative per 

migliorare le visite mediche e la soddisfazione 

dell’utenza. A livello organizzativo, deve 

essere sia fattibile che pratico a livello 

territoriale (Shepherd, 2022). A livello 

individuale, invece, oltre alla formazione, il 

personale sanitario dovrebbe concentrarsi su 

valori quali l’apertura mentale, il non giudizio 

e la ricettività (Shepherd, 2018). 

 

Raccomandazione 4.3. 

Raccomandiamo alle Istituzioni, che si 

occupano della formazione del personale 

sanitario, di sviluppare competenze e 

obiettivi di apprendimento sulla salute delle 

persone transgender e gender diverse, 

all’interno di ciascuna delle aree di 

competenza della loro specializzazione. 

Ogni professione sanitaria ha le 

proprie Istituzioni educative, amministrative 

e di abilitazione, che variano a seconda del 

Paese e della specializzazione all’interno della 

professione. Ad oggi, risulta che nessuna delle 

principali Organizzazioni professionali 

sanitarie, delle Istituzioni educative o degli 

Enti preposti al rilascio dell’abilitazione 

professionale richiedano una formazione sulla 

salute delle persone TGD. Sebbene queste 

organizzazioni raccomandino sempre più 

spesso di includere nella formazione la salute 

delle persone LGBTQI, raramente specificano 

quali siano le competenze, le abilità o gli 

obiettivi di apprendimento per lavorare con le 

persone TGD all’interno della loro 

specializzazione. Il materiale pubblicato sulla 

formazione professionale in materia di salute 

delle persone TGD si concentra 

principalmente su infermieristica, medicina e 

salute mentale e proviene prevalentemente da 

Nord America, Europa, Australia e Nuova 

Zelanda. È essenziale una maggiore 

comprensione della salute degli individui 

TGD, dei sistemi di formazione professionale 

medico-sanitaria e dei requisiti a livello 

globale. 

Nonostante la crescente visibilità delle 

persone TGD, l’accesso a personale sanitario 

informato e competente da un punto di vista 

culturale rimane una necessità impellente in 

tutto il mondo (James et al., 2016; Lerner et al., 

2020; Müller, 2017). 

La mancanza di personale sanitario 

competente è una delle principali barriere alle 

cure per le persone transgender (Puckett et al., 

2018; Safer et al., 2016) e contribuisce a creare 

grandi disparità sanitarie (Giffort e 

Underman, 2016; Reisman et al., 2019). La 

mancanza di un’adeguata formazione 

professionale in materia di salute delle 

persone TGD è un problema globale (Do e 

Nguyen, 2020; Martins et al., 2020; 

Parameshwaran et al., 2017) presente a tutti i 

livelli di formazione (Dubin et al., 2018), 

discipline sanitarie (Glick et al., 2020; 

Gunjawate et al., 2020; Johnson e Federman, 



 

2014) e specializzazioni mediche (Fung et al., 

2020; Korpaisarn e Safer, 2018). 

Gli studi condotti finora si basano su 

campioni di dimensioni ridotte, coinvolgono 

una formazione una tantum, includono diverse 

specializzazioni a vari livelli di carriera. 

Spesso si concentrano su risultati a breve 

termine e generalmente coprono tutti gli 

argomenti inerenti alla comunità LGBTQI 

anziché focalizzarsi specificatamente sulle 

persone TGD, le cui esperienze sono 

solitamente acquisite dopo l’abilitazione e non 

sono al centro della maggior parte degli attuali 

interventi educativi studiati (Dubin et al., 

2018). 

Per implementare con successo le 

Raccomandazioni, le Istituzioni potrebbero 

dover considerare: 1) approcci sistemici e 

sistematici per lo sviluppo e l’attuazione delle 

competenze in tutte le discipline sanitarie 

durante l’intera carriera professionale; 2) 

valutazioni standardizzate coinvolgendo la 

comunità TGD durante il processo di 

formazione; e 3) assegnazione di risorse, 

inclusз docenti formatз e tempo, in linea con 

gli obiettivi di apprendimento chiari e 

condivisi (Dubin et al., 2018; Pratt-Chapman, 

2020). Inoltre, le valutazioni di questi 

interventi non dovrebbero concentrarsi solo 

sui risultati, ma dovrebbero cercare di 

comprendere come, quando e perché questi 

risultati si manifestano (Allen, Hay e Palermo, 

2021). 



 

CAPITOLO 5. Assessment dellз adultз 

Questo capitolo fornisce una guida per 

l’assessment dellз adultз transgender e gender 

diverse (TGD) che richiedono trattamenti 

medici e/o chirurgici per l’affermazione di 

genere (GAMST: gender-affirming medical 

and/or surgical treatments), per allineare al 

meglio il loro corpo alla loro identità di 

genere (vedi cap. 2, par. 2.1.).  

Le persone TGD adultз sono 

individui che hanno raggiunto o superato la 

maggiore età nella loro nazione e che 

presentano una qualche forma di diversità 

di genere. Alcuni elementi del capitolo sullз 

adolescenti, compresa l’importanza del 

coinvolgimento dei genitori/caregiver, 

possono essere rilevanti anche per la cura 

dellз giovani adultз, anche se hanno 

superato la maggiore età. 

Questo capitolo prende in 

considerazione tutte le forme di identità di 

genere e transizioni, inclusi, ma non limitati 

a: uomo, donna, persone gender diverse, non-

binary, agender ed eunuche. La popolazione 

di adultз TGD è eterogenea e varia, sia in 

base alle esigenze cliniche, che alle 

situazioni biologiche, psicologiche e sociali, 

nonché nel loro accesso all’assistenza 

sanitaria. Pertanto, qualsiasi assessment dei 

GAMST dovrà essere adattato sulla base di 

conoscenze scientifiche, cliniche e 

comunitarie dell’identità di genere del 

soggetto, nonché alle circostanze locali. 

Questo capitolo riconosce che gli individui 

possono sperimentare diversi livelli di 

controlli e normative a livello locale, quando 

lo Stato o altri forniscono assistenza 

sanitaria. 

L’identità di genere di un individuo 

è un’identificazione e un’esperienza interna. 

Il ruolo di chi fa l’assessment è quello di 

valutare la presenza di incongruenze di 

genere e di identificare eventuali problemi 

associati di salute mentale, di offrire 

informazioni sui GAMST, di sostenere la 

persona TGD nel considerare gli 

effetti/rischi dei GAMST, di valutare se la 

persona TGD ha la capacità di comprendere 

il trattamento che le viene offerto e se questo 

può essere di beneficio. Chi effettua 

l’assessment può anche aiutare la persona 

TGD a prendere in considerazione scelte che 

potrebbero portare miglioramenti ai 

risultati della GAMST. L’approccio 

all’assessment per i GAMST descritto in 

questo capitolo riconosce il vissuto e la 

conoscenza di sé della persona TGD e la 

conoscenza clinica del personale sanitario 

che la valuta. Di conseguenza, con questo 

approccio, la decisione di procedere con i 

GAMST è condivisa tra la persona TGD e il 

personale sanitario ed entrambз svolgono 

un ruolo chiave nel processo decisionale 

collaborativo. 

Alcuni sistemi utilizzano un modello 

di assistenza per le persone TGD adulte che 

desiderano sottoporsi ai GAMST che dà la 

priorità alla decisione della persona TGD, 

con il personale sanitario che agisce come 

consulente, a meno non ci siano gravi 

controindicazioni. Questi modelli sono 

utilizzati quando si considera la terapia 

ormonale e/o la chirurgia e sono spesso 

chiamati modelli di “consenso informato” 

(Deutsch, 2011; 2016a). Molti di questi 

modelli utilizzano un assessment abbreviato, 

che si concentra principalmente sulla 

capacità di una persona TGD di firmare il 

consenso informato e dare informazioni sui 

GAMST per fare in modo che possa 

prendere consapevolmente le decisioni 

mediche. Esiste una significativa differenza 

tra tali modelli tra giurisdizioni, i sistemi e il 

personale sanitario (Deutsch, 2011; Morenz 

et al., 2020). I modelli di consenso informato 

sono stati utilizzati per deltempo per la 

prescrizione di ormoni in molti contesti 

locali. 

Questo capitolo intende offrire una 

guida globale e flessibile, la quale deve 

essere adattata alle circostanze locali. Lз 



 

operatorз sanitarз dovranno stabilire quali 

approcci di assessment rispondono meglio 

alle esigenze dei loro contesti. L’analisi di 

questi approcci è meglio se svolta in 

collaborazione con le persone TGD.

 

 

Raccomandazioni 

5.1. Raccomandiamo che lз operatorз sanitarз che si occupano delll'assessment per adultз transgender e 
gender diverse che desiderano accedere ai trattamenti per l’affermazione di genere: 

5.1.a. Siano autorizzatз dall’Organo statuario di riferimento e siano in possesso, come minimo, di una 
Laurea magistrale o di una formazione equivalente in un campo clinico rilevante per questo ruolo, rilasciata da 
un’Istituzione accreditata a livello nazionale. 

5.1.b. Nei Paesi che richiedono una diagnosi per l’accesso alle cure, il personale sanitario deve essere in 
grado di utilizzare l’ultima edizione della Classificazione Internazionale delle Malattie e dei problemi correlati 
(ICD-11) dell’Organizzazione Mondiale della Sanità per la diagnosi. Nei Paesi che non hanno implementato l’ultima 
edizione dell’ICD, si possono utilizzare altre classificazioni; è necessario, però, attivarsi per utilizzare l’ultima 
edizione dell’ICD non appena possibile.  

5.1.c. Siano in grado di identificare problemi di salute psicologica o altri problemi psicosociali coesistenti, 
e di distinguerli dalla disforia di genere, dall’incongruenza di genere e dalla diversità di genere. 

5.1.d. Siano in grado di valutare la capacità di acconsentire alle cure. 
5.1.e. Abbiano esperienza o siano qualificatз per l'assessment di aspetti clinici della disforia di genere, 

dell’incongruenza di genere e della diversità di genere. Per il testo di supporto, si veda la Dichiarazione 6.1.f. 
5.1.f. Seguano una formazione continua in materia di assistenza sanitaria relativa alla disforia di genere, 

incongruenza di genere e diversità di genere. 
5.2. Suggeriamo che il personale sanitario che si occupa dell’assessment di adultз transgender e gender 

diverse, in cerca di un trattamento di conferma del genere, si metta in contatto con professionistз di diverse 
discipline nel campo della salute delle persone TGD per consultazioni e rinvii, se necessario. 

Le seguenti Raccomandazioni riguardano i requisiti per il trattamento medico e chirurgico per 
l’affermazione di genere (dovrebbero essere soddisfatti tutti i requisiti) 

5.3. Raccomandiamo al personale sanitario che si occupa dell’assessment di adultз transgender e gender 
diverse per il trattamento medico e chirurgico di affermazione del genere di: 

5.3.a. Raccomandare il trattamento medico di affermazione di genere richiesto da una persona TGD solo 
quando l’esperienza di incongruenza di genere è marcata e prolungata. 

5.3.b. Assicurarsi del soddisfacimento dei criteri diagnostici prima di iniziare i trattamenti di conferma 
del genere nelle nazioni in cui la diagnosi è necessaria per accedere all’assistenza sanitaria. 

5.3.c. Identificare ed escludere altre possibili cause, che possono manifestarsi come incongruenza di 
genere, prima dell’inizio dei trattamenti per l’affermazione di genere. 

5.3.d. Assicurarsi che tutte le condizioni di salute mentale che potrebbero avere un impatto negativo 
sull’esito dei trattamenti medici di affermazione di genere siano valutate, discutendo rischi e benefici, prima di 
prendere una decisione in merito ai trattamenti. 

5.3.e. Assicurarsi che qualsiasi condizione di salute fisica, che potrebbe avere un impatto negativo 
sull’esito dei trattamenti medici di affermazione di genere sia valutata, discutendone rischi e benefici, prima di 
prendere una decisione in merito al trattamento.  

5.3.f. Valutare la capacità di acconsentire alle specifiche terapie per l’affermazione di genere prima di 
iniziare tali terapie. 

5.3.g. Valutare la capacità dellз adultз transgender e gender diverse di comprendere gli effetti del 
trattamento di affermazione di genere sulla riproduzione ed esplorare le opzioni riproduttive con l’individuo 
prima dell’inizio del trattamento. 

5.4. Suggeriamo che, come parte dell’assessment per il GAMST, i personale sanitario che ha competenze 
nell’assessment delle persone transgender e gender diverse consideri, discuta insieme all’individuola transizione 
sociale. 

5.5. Raccomandiamo che lз adultз TGD che soddisfano i criteri per i GAMST richiedano un parere per 
l’inizio di questi trattamenti da parte di unə singolə professionistə che abbia competenze nell’assessment delle 
persone TGD che desiderano i GAMST. 

5.6. Suggeriamo al personale sanitario che si occupa dell’assessment delle persone TGD che desiderano 
sottoporsi a gonadectomia, di prevedere un periodo minimo di 6 mesi dall’inizio della terapia ormonale prima di 
un intervento chirurgico irreversibile (a meno che gli ormoni non siano indicati da un punto di vista medico per 
l’individuo). 

5.7. Raccomandiamo al personale sanitario che si occupa dell’assessment delle persone adulte che 
desiderano la detransizione e che richiedono trattamenti ormonali, interventi chirurgici o entrambi, di adoperare 
un assessment multidisciplinare che includa ulteriori punti di vista da parte di personale sanitario esperto nella 
salute delle persone TGD e che nell’assessment consideri, insieme all’individuo, la transizione sociale come parte 
del processo di assessment. 

 



 

Poiché il termine TGD racchiude una 

vasta gamma di identità ed espressioni di 

genere, le cui persone hanno esigenze 

diverse in materia di GAMST, non esiste un 

unico processo di assessment che si adatti a 

tuttз o a tutte le situazioni. Alcune persone 

TGD possono avere bisogno di un processo 

di assessment relativamente breve per i 

GAMST. Per gli individui TGD adultз con 

una situazione complessa o per coloro che 

richiedono trattamenti meno comuni o con 

evidenze scientifiche limitate, saranno 

necessarie valutazioni più complete con 

diversi membri di un’équipe 

multidisciplinare. Le valutazioni possono 

essere effettuate in presenza o tramite 

telemedicina. Sebbene in alcuni casi siano 

stati utilizzati strumenti di assessment 

psicometrici, essi non costituiscono una 

parte obbligatoria dell’assessment per i 

GAMST. La consulenza o la psicoterapia 

possono essere utili se richieste da una 

persona TGD. La consulenza o la 

psicoterapia, specificamente incentrate 

sull’identità TGD, non sono un requisito per 

l’assessment o l’avvio dei GAMST. L’esame 

genitale non è un prerequisito per l’inizio 

dei GAMST e dovrebbe essere eseguito solo 

quando clinicamente indicato. 

I GAMST possono essere erogati in 

diversi contesti, questi dipendono dai 

sistemi di assistenza sanitaria disponibili in 

ciascuna nazione e possono includere 

l’assistenza sanitaria nazionale/pubblica, il 

settore privato, l’assistenza sanitaria 

comunitaria e le istituzioni caritatevoli. Le 

circostanze locali e regionali possono quindi 

influenzare la disponibilità di assistenza 

sanitaria. Indipendentemente dal contesto, 

l’assistenza sanitaria offerta alle persone 

TGD dovrebbe essere della massima qualità 

possibile. La WPATH raccomanda che 

l’assessment e il trattamento debbano essere 

prontamente disponibili. Infatti, l’accesso 

all’assessment e al trattamento per le persone 

TGD che richiedono i GAMST è 

fondamentale, data la chiara necessità 

medica di questi interventi e i profondi 

benefici che offrono alle persone TGD 

(Aldridge et al., 2020; Byne et al., 2012). Le 

indicazioni contenute in questo capitolo 

dovranno essere adattate in base alle 

circostanze locali, individuali, cliniche e 

sociali. 

Le affermazioni che seguono si 

basano su una significativa letteratura 

scientifica, che dimostra il forte impatto 

positivo dell’accesso ai GAMST; sulle 

evidenze empiriche disponibili; su un 

favorevole rapporto rischio/beneficio e su 

quelle che sono considerate le migliori 

pratiche professionali. L’evidenza empirica 

per l’assessment degli individui TGD adultз 

è limitata, essa include principalmente un 

approccio di assessment che utilizza criteri 

specifici esaminati da personale sanitario in 

stretta collaborazione con dellз adultз TGD 

e non include studi clinici controllati 

randomizzati o ricerche longitudinali di 

lunga durata (Olsen-Kennedy et al., 2016). 

Ciò è comprensibile data la complessità e le 

considerazioni etiche legate 

all’assegnazione dellз pazienti bisognosз di 

cure a diversi gruppi di assessment, e alla 

mancanza di fondi per la ricerca e di altre 

risorse per valutare gli esiti a lungo termine 

degli approcci valutativi. 

La creazione di questa guida è stata 

un’impresa complessa. I criteri di questo 

capitolo sono stati significativamente rivisti 

rispetto ai SOC-7 per ridurre i requisiti e le 

barriere non necessarie per l’accesso alle 

cure. Si spera che le ricerche future esplorino 

l’efficacia di questo modello, nonché 

l’evoluzione dei modelli di assessment per la 

terapia ormonale e per la chirurgia, così da 

consentire continui miglioramenti. 

Tutte le affermazioni contenute in 

questo capitolo sono state proposte sulla 

base di un’approfondita revisione delle 

evidenze scientifiche, di un assessment dei 

benefici e dei danni, dei valori e delle 



 

preferenze dellз operatorз sanitarз e dellз 

pazienti, nonché dell’utilizzo delle risorse e 

della loro applicabilità. In alcuni casi, 

riconosciamo che le evidenze sono limitate 

e/o che i servizi potrebbero non essere 

accessibili o desiderabili. 

 

Dichiarazione 5.1. 

Raccomandiamo che lз operatorз sanitarз 

che si occupano dell’assessment per adultз 

transgender e gender diverse che desiderano 

accedere ai trattamenti per l’affermazione 

di genere: 

 

Dichiarazione 5.1.a. 

Siano autorizzatз dal loro organo statuario 

di riferimento e siano in possesso, come 

minimo, di una Laurea magistrale o di una 

formazione equivalente in un campo 

clinico rilevante per questo ruolo, rilasciata 

da un’Istituzione statutaria accreditata a 

livello nazionale. 

Le persone TGD, così come tutti 

coloro che richiedono cure sanitarie, 

dovrebbero accedere a un livello di 

assistenza paragonabile a quello garantito a 

tutte le persone usufruenti dei servizi 

sanitari, garantendo la massima qualità 

possibile. (Principi di Yogyakarta, 2017). 

Poiché ciò varia in tutto il mondo, la natura 

dellə professionistə che completa un 

assessment per i GAMST varierà in base alla 

natura dell’assistenza sanitaria nel contesto 

locale e ai requisiti normativi stabiliti dagli 

ordini professionali e dagli albi 

professionali. È importante che l’assistenza 

sanitaria fornita includa un assessment 

condotto da personale sanitario competente, 

legalmente abilitato, che abbia le 

competenze per identificare l’incongruenza 

di genere, le condizioni che possono essere 

scambiate per incongruenza di genere e che 

possa supportare la persona TGD durante il 

processo di assessment (RCGP, 2019). Lз 

 
8 Per ulteriori informazioni si veda il capitolo 4. 

valutatrici/ori devono potersi rivolgere al 

personale sanitario autorizzato a fornire 

GAMST. 

Il personale sanitario deve avere 

almeno un Diploma di Laurea magistrale in 

un campo clinico correlato alla salute delle 

persone TGD, o un’ulteriore formazione 

clinica equivalente ed essere legalmente 

abilitato; ad esempio, professionistə della 

salute mentale, medicə di medicina 

generale, infermierə o altro personale 

sanitario qualificato. In alcuni contesti, unə 

operatorə sanitario, con un livello di 

qualifica inferiore, può operare sotto la 

supervisione clinica di personale sanitario 

qualificato che si assume la responsabilità 

clinica finale della qualità e dell’accuratezza 

dell’assessment per i GAMST8. 

Accedere a personale sanitario 

competente, abilitato e con esperienza 

nell’assessment dei GAMST, può talvolta 

essere difficile. Di conseguenza, per 

garantire la continuità dell’assistenza e 

ridurre al minimo le lacune nell’accesso 

all’assistenza o i ritardi significativi (ad 

esempio, una lunga lista d’attesa) può essere 

necessario che il personale sanitario 

qualificato, ma non esperto, fornisca 

assistenza ed effettui l’assessment di una 

persona TGD per i GAMST. È di 

fondamentale importanza evitare ritardi 

inutili; tuttavia, le persone TGD dovrebbero 

essere sostenute nell’ ottenere cure da 

personale sanitario esperto il prima 

possibile (RCGP, 2019). 

La pratica consolidata richiede la 

capacità di identificare e diagnosticare 

l’incongruenza di genere (Hembree et al., 

2017; Reed et al., 2016; T’Sjoen et al., 2020) e 

la capacità di identificare le differenze o le 

condizioni che possono essere scambiate per 

incongruenza di genere (Byne et al., 2018; 

Dhejne et al., 2016; Hembree et al., 2017). La 

prassi consolidata sottolinea, inoltre, la 



 

necessità di una formazione continua 

nell’assessment e nell’erogazione di cure alle 

persone TGD (American Psychological 

Association, 2015; T’Sjoen et al., 2020)9.  

 

Dichiarazione 5.1.b. 

Nei Paesi che richiedono una diagnosi per 

l’accesso alle cure, il personale sanitario 

deve essere in grado di utilizzare l’ultima 

edizione della Classificazione 

Internazionale delle Malattie (ICD-11) 

dell’Organizzazione Mondiale della 

Sanità. Nei Paesi che non hanno 

implementato l’ultima edizione dell’ICD, 

si possono utilizzare altre tassonomie; è 

necessario, però, attivarsi per utilizzare 

l’ultima edizione dell’ICD non appena 

possibile.  

In alcune nazioni, può essere 

necessaria una diagnosi di incongruenza di 

genere per accedere ai GAMST (come 

descritto di seguito). Il personale sanitario 

che effettua la diagnosi per persone TGD in 

queste nazioni dovrebbe essere in grado di 

diagnosticare l’incongruenza di genere 

utilizzando il sistema di classificazione più 

aggiornato, così da consentire alle persone 

TGD di accedere ai GAMST. L’ICD-11 

(World Health Organization, 2019a) è un 
sistema di classificazione che si concentra 
sull'identità vissuta della persona TGD e su 
qualsiasi necessità di GAMST, e non 
considera l'identità TGD come una malattia 
mentale.  
 

Dichiarazione 5.1.c. 

Siano in grado di identificare problemi di 

salute psicologica o altri problemi 

psicosociali coesistenti, e di distinguerli 

dalla disforia di genere, dall’incongruenza 

di genere e dalla diversità di genere. 

La diversità di genere è una 

variazione naturale delle persone e non è 

intrinsecamente patologica (American 

Psychological Association, 2015). Tuttavia, è 

 
99 Per ulteriori informazioni si veda il cap. 4. 

preferibile che l’assessment sia effettuato da 

personale sanitario che abbia esperienza nel 

campo della salute mentale, al fine di 

identificare le condizioni che possono essere 

confuse per incongruenza di genere. Tali 

condizioni sono rare e, quando presenti, 

sono spesso di natura psicologica (Byne et 

al., 2012; 2018; Hembree et al., 2017). 

La necessità di includere personale 

sanitario con una certa esperienza nel 

campo della salute mentale non richiede 

l’inclusione di figure quali psicologə, 

psichiatra o assistente sociale durante ogni 

assessment. Al contrario, medicз di medicina 

generale, infermierз o altro personale 

sanitario qualificato potrebbero soddisfare 

questo requisito se hanno competenze 

sufficienti per identificare l’incongruenza di 

genere, riconoscere i problemi di salute 

psicologica, distinguere tra questi problemi 

e la disforia di genere, l’incongruenza di 

genere e la diversità di genere. Inoltre, è 

necessario che siano in grado di assistere la 

persona TGD nella pianificazione delle cure 

e nella preparazione per i GAMST e 

indirizzarla verso unə professionistə della 

salute mentale (PSM), se necessario. Come 

discusso in modo più approfondito nel 

capitolo sulla salute mentale, lз PSM hanno 

un ruolo importante da svolgere nella cura 

delle persone TGD. Ad esempio, il 

pregiudizio e la discriminazione subiti da 

alcune persone TGD (Robles et al., 2016) 

possono portare a depressione, ansia o al 

peggioramento di altre condizioni di salute 

mentale. In questi casi, unə PSM può 

diagnosticare, chiarire e trattare le 

condizioni di salute mentale. Lз PSM e 

ulteriori espertз in salute mentale sono in 

grado di effettuare l’assessment per i GAMST 

e di supportare le persone TGD che 

necessitano o richiedono un intervento o un 

supporto nella sfera della salute mentale 

durante la transizione10. 

10 Per ulteriori informazioni v. capitolo 18. 



 

 

Dichiarazione 5.1.d. 

Siano in grado di valutare la capacità di 

acconsentire alle cure. 

Un assessment per l’accesso ai 

GAMST deve includere un esame della 

capacità della persona TGD di acconsentire 

al trattamento proposto. Il consenso richiede 

la capacità cognitiva di comprendere i rischi 

e i benefici di un trattamento e i potenziali 

esiti negativi e positivi. Richiede, inoltre, la 

capacità di ricordare tali informazioni per 

prendere una decisione (utilizzando ausili, 

se necessario) e la capacità cognitiva di usare 

tale conoscenza per prendere una decisione 

informata (American Medical Association, 

2021; Applebaum, 2007). 

Alcuni individui TGD saranno in 

grado di concedere immediatamente il 

consenso durante l’assessment. Altre 

persone, invece, potrebbero necessitare di 

un processo più lungo per concedere il 

consenso tramite una discussione 

continuativa e la pratica delle competenze 

decisionali mediche. La presenza di malattie 

psichiatriche o sintomi di problemi della 

salute mentale non costituiscono un 

ostacolo ai GAMST, a meno che la malattia 

psichiatrica o i sintomi legati alla salute 

mentale non influiscano sulla capacità della 

persona TGD di acconsentire al trattamento 

specifico richiesto o sulla sua capacità di 

ricevere il trattamento. Questo è 

particolarmente importante perché è stato 

riscontrato che i GAMST riducono la 

sintomatologia legata alla salute mentale 

delle persone TGD (Aldridge et al., 2020). 

I sistemi sanitari possono prendere in 

considerazione i GAMST per le persone che 

potrebbero non essere in grado di concedere 

direttamente il proprio consenso, qualora 

unə tutorə legale o amministratorə di 

sostegno conceda il consenso e confermi che 

il trattamento proposto sia in linea con le 

esigenze i desideri dell’individuo TGD. 

 

Dichiarazione 5.1.e. 

Abbiano esperienza o siano qualificatз per 

l’assessment di aspetti clinici della disforia 

di genere, dell’incongruenza di genere e 

della diversità di genere. Per il testo di 

supporto, vedere la dichiarazione 6.1.f. 

 

Dichiarazione 5.1.f. 

Seguano una formazione continua in 

materia di assistenza sanitaria relativa alla 

disforia di genere, all’incongruenza di 

genere e alla diversità di genere. 

Come in qualsiasi altra area della 

pratica clinica, è fondamentale che il 

personale sanitario, che fornisce l’assessment 

per l’inizio dei GAMST, sia competente ed 

esperto nell’assistenza sanitaria delle 

persone TGD. Se questo non è possibile nel 

contesto locale, il personale sanitario che 

fornisce l’assessment dovrebbe lavorare a 

stretto contatto con personale esperto e 

competente. Nell’ambito della loro pratica 

clinica, lз operatorз sanitarз dovrebbero 

impegnarsi a seguire una formazione 

continua sull’assistenza sanitaria alle 

persone TGD, diventare membri di 

organismi professionali pertinenti, 

partecipare a incontri professionali 

pertinenti, workshop o seminari, consultarsi 

con espertз e/o stringere rapporti con la 

comunità TGD. Questo è particolarmente 

importante per l’assistenza sanitaria alle 

persone TGD, poiché si tratta di un campo 

relativamente nuovo e le conoscenze e la 

terminologia sono in continua evoluzione 

(American Psychological Association, 2015; 

Thorne et al., 2019). Pertanto, è essenziale 

per coloro che partecipano all'assessment per 

i GAMST mantenersi aggiornatз nelle 

tematiche legate alla salute delle persone 

TGD. 

 

Dichiarazione 5.2 

Suggeriamo che il personale sanitario che 

si occupa dell’assessment di adultз 

transgender e gender diverse, che richiedono 



 

un trattamento di conferma del genere, si 

metta in contatto con professionistз di 

diverse specializzazioni nel campo della 

salute delle persone TGD per 

consultazioni e rinvii, se necessario. 

Se necessario, e se possibile, 

l’assessment per l’accesso ai GAMST 

dovrebbe essere condotto da un’équipe 

multidisciplinare (Costa et al., 2018; 

Hembree et al., 2017; Karasic e Fraser, 2018; 

T’Sjoen et al., 2020), lз cui componenti 

abbiano contatti tempestivi e adeguati tra 

loro. Questo potrebbe includere unə PSM, 

unə endocrinologə, unə medicə di medicina 

generale, unə chirurgə, unə specialista della 

voce e della comunicazione, unə peer 

navigator11 TGD e altre figure. In alcuni casi, 

un’équipe multidisciplinare potrebbe non 

essere necessaria; tuttavia, se dovesse essere 

necessaria, sarebbe fondamentale che il 

personale sanitario sia in grado di contattare 

lз colleghз delle diverse specializzazioni in 

modo tempestivo per completare 

l’assessment per i GAMST e supportare al 

meglio le esigenze della persona TGD. È 

inoltre fondamentale che le persone TGD 

siano supportate con appuntamenti di 

follow-up con qualsiasi operatorə sanitariə 

coinvoltə durante l’assessment per i GAMST, 

prima, durante e dopo l’inizio dei 

trattamenti per l’affermazione del genere. 

Le seguenti raccomandazioni 

riguardano i requisiti per i trattamenti 

medici e chirurgici di affermazione di 

genere (dovrebbero essere soddisfatti tutti i 

requisiti). 

 

Dichiarazione 5.3 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

occupa dell’assesment di adultз 

transgender e gender diverse per il 

trattamento medico e chirurgico di 

affermazione del genere: 

 
11 N.d.T.: Lз peer navigator sono individui che hanno 

vissuti ed esperienze simili o uguali allз pazienti. 

 

Dichiarazione 5.3.a. 

Raccomandare il trattamento medico di 

conferma del genere richiesto da una 

persona TGD solo quando l’esperienza di 

incongruenza di genere è marcata e 

duratura. 

Per accedere ai GAMST, 

l’incongruenza di genere di una persona 

TGD deve essere marcata e duratura. 

Questo può includere il bisogno di GAMST 

e il desiderio di essere riconosciuta come 

persona del genere esperito. Di 

conseguenza, è importante considerare la 

natura, la durata e la persistenza 

dell’incongruenza di genere. Ciò può 

includere fattori quali il cambio di nome e 

dei documenti identificativi, comunicare ad 

altri il proprio genere, documentazione 

sanitaria o cambiamenti nell’espressione di 

genere. Tuttavia, un’incongruenza di genere 

marcata e sostenuta può presentarsi anche 

in assenza di coming out da parte della 

persona TGD (Brumbaugh-Johnson e Hull, 

2019; Saeed et al., 2018; Sequeira et al., 2020). 

Un cambiamento brusco o superficiale 

dell’identità di genere o la mancanza di 

persistenza non sono sufficienti per avviare 

trattamenti di affermazione di genere; 

pertanto, si raccomanda un ulteriore 

assessment. In tali circostanze, un assessment 

continuo è utile per garantire la costanza e la 

persistenza dell’incongruenza di genere 

prima di iniziare i GAMST. 

Sebbene debba essere presente 

un’incongruenza di genere marcata e 

duratura, non è necessario che le persone 

TGD sperimentino gravi livelli di disagio 

riguardo la loro identità di genere per 

accedere ai trattamenti di affermazione di 

genere. Infatti, l’accesso ai trattamenti di 

affermazione di genere può agire come 

misura profilattica per prevenire tale 

Possono supportare la persona condividendo la propria 

esperienza, dando consigli e informazioni. 



 

disagio (Becker et al., 2018; Giovanardi et al., 

2021; Nieder et al., 2021; Nobili et al., 2018; 

Robles et al., 2016). Unə adultə TGD può 

avere un’incongruenza di genere persistente 

senza un disagio significativo e comunque 

trarre benefici dai GAMST. 

La pratica clinica consolidata 

esamina la persistenza dell’incongruenza di 

genere quando si considera l’avvio dei 

GAMST (Chen e Loshak, 2020). In una 

revisione di 200 resoconti medici, Jones, 

Brewin et al. (2017) hanno identificato 

l’importanza della “persistenza dell’identità 

di genere” nella pianificazione delle cure. 

L’erogazione di GAMST a persone TGD con 

incongruenza di genere persistente è stata 

associata a bassi tassi di ripensamento dellə 

paziente e ad alti tassi di soddisfazione 

(Becker et al., 2018; El-Hadi et al., 2018; 

Staples et al., 2020; Wiepjes et al., 2018). 

Tuttavia, mentre l’ICD 11 (World Health 

Organization, 2019a) richiede la presenza di 

un’incongruenza di genere marcata e 

persistente per la formulazione di una 

diagnosi di incongruenza di genere, vi sono 

poche evidenze specifiche sulla durata della 

persistenza necessaria per il trattamento 

nellз adultз. Il personale sanitario coinvolto 

nell’assessment di una persona TGD per 

l’accesso ai GAMST è incoraggiato a tenere 

in considerazione l’età, la storia e le 

circostanze attuali dellə paziente.  

 

Dichiarazione 5.3.b. 

Assicurarsi del soddisfacimento dei criteri 

diagnostici prima di iniziare i trattamenti 

di affermazione di genere nelle nazioni in 

cui la diagnosi è necessaria per accedere 

all’assistenza sanitaria.  

In alcune nazioni del mondo può 

essere necessaria una diagnosi di 

incongruenza di genere per accedere ai 

trattamenti legati alla transizione. Quando è 

richiesta una diagnosi per accedere ai 

GAMST, l’assessment per i trattamenti 

potrebbe implicare l’identificazione e 

l’assegnazione di una diagnosi. In questi 

casi, il personale sanitario dovrebbe avere 

competenze sull’utilizzo della più recente 

edizione della Classificazione internazionale 

delle malattie e dei problemi correlati (ICD) 

(World Health Organization, 2019a). Nelle 

nazioni nelle quali è necessaria una diagnosi 

per accedere all’assistenza sanitaria, si deve 

formulare una diagnosi “HA60 

Incongruenza di genere dell’adolescenza o 

dell’età adulta” prima degli interventi di 

affermazione di genere. Gli interventi di 

affermazione di genere dopo una diagnosi 

“HA6Z Incongruenza di genere non 

specificata” possono essere presi in 

considerazione dopo un assessment più 

completo da parte di un’équipe 

multidisciplinare.  

È stato dimostrato che l’utilizzo di 

strumenti di assessment rigidi per valutare la 

“prontezza alla transizione” può ridurre 

l’accesso alle cure e non sempre è 

nell’interesse della persona TGD 

(MacKinnon et al., 2020). Pertanto, nelle 

situazioni nelle quali è obbligatoria 

l’assegnazione di una diagnosi per accedere 

alle cure, il procedimento dovrebbe essere 

affrontato con fiducia e trasparenza tra il 

personale sanitario e la persona TGD che 

richiede i GAMST, tenendo in 

considerazione le esigenze della persona 

TGD. Infatti, un legame solido tra le persone 

TGD e lз loro PSM è associato a un minore 

disagio emotivo e a risultati migliori (Kattari 

et al., 2016). Poiché molte persone TGD 

temono che il personale sanitario confonda 

l’identità transgender con problemi di salute 

psicologica (Ellis et al., 2015), un assessment 

diagnostico dovrebbe essere effettuato con 

sensibilità per facilitare una migliore 

relazione tra il personale sanitario e la 

persona TGD. 

 

Dichiarazione 5.3.c. 

Identificare ed escludere altre possibili 

cause, che possono manifestarsi come 



 

incongruenza di genere, prima dell’inizio 

dei trattamenti per l’affermazione di 

genere. 

In rari casi, le persone TGD possono 

avere una condizione che può essere 

confusa per incongruenza di genere o 

possono avere un’altra ragione per 

richiedere un trattamento, oltre 

all’alleviamento dell’incongruenza di 

genere. In questi casi, e quando c’è 

ambiguità sulla diagnosi di incongruenza di 

genere, è importante un assessment più 

dettagliato e completo. Per esempio, 

potrebbe essere necessario un ulteriore 

assessment per determinare se 

l’incongruenza di genere persiste al di fuori 

di un episodio psicotico acuto. Se 

l’incongruenza di genere persiste dopo la 

risoluzione di un episodio psicotico acuto, si 

possono prendere in considerazione i 

GAMST, purché la persona TGD abbia la 

capacità di concedere il consenso e 

sottoporsi allo specifico trattamento 

richiesto. Se l’incongruenza di genere non 

persiste e si verifica solo durante tale 

episodio, il trattamento non deve essere 

preso in considerazione. È importante che 

tali circostanze siano identificate ed escluse 

prima dell’inizio dei GAMST (Byne et al., 

2012; 2018; Hembree et al., 2017). È 

importante capire, tuttavia, che le persone 

TGD possono presentare un’incongruenza 

di genere e un problema di salute 

psicologica, autismo o un’altra 

neurodivergenza (Glidden et al., 2016). 

Infatti, alcune condizioni di salute mentale, 

come l’ansia (Bouman et al., 2017), la 

depressione (Heylens, Elaut et al., 2014; 

Witcomb et al., 2018) e l’autolesionismo 

(Arcelus et al., 2016; Claes et al., 2015) sono 

più diffuse nelle persone TGD che non 

 
12 N.d.T. Il testo utilizza il termine Condizione in 

riferimento all’autismo, in aderenza alle più accreditate 

posizioni e all'orientamento che si va delineando con 

l'approfondimento della conoscenza e la conferma della 

ricerca. I termini ancora presenti e in uso restano 

hanno avuto accesso ai GAMST. Recenti 

studi longitudinali suggeriscono che i 

sintomi legati alla salute mentale dalle 

persone TGD tendono a migliorare in 

seguito all’accesso ai GAMST (Aldridge et 

al., 2020; Heylens et al., 2014; White Hughto 

e Reisner, 2016). 

Non esistono prove che suggeriscano 

un beneficio nel negare i GAMST alle 

persone TGD che presentano incongruenza 

di genere a causa della presenza di un 

problema di salute psicologica o 

condizione12 atipica del neurosviluppo13.  

 

Dichiarazione 5.3.d. 

Assicurarsi che tutte le condizioni di salute 

mentale che potrebbero avere un impatto 

negativo sull’esito dei trattamenti medici 

di affermazione di genere siano valutate, 

discutendo rischi e benefici, prima di 

prendere una decisione in merito ai 

trattamenti. 

Come le loro controparti cisgender, le 

persone TGD possono avere problemi di 

salute psicologica. Il trattamento per i 

problemi di salute psicologica può e deve 

avvenire insieme ai GAMST quando è 

necessaria la transizione medica. È 

fondamentale non ostacolare le cure per 

l’affermazione di genere, a meno che, in 

alcuni casi estremamente rari, non vi siano 

solide prove che sia necessario per prevenire 

uno scompenso significativo con rischio di 

danni a sé stessз o ad altrз. In questi casi, è 

anche importante considerare i rischi che il 

ritardo dell’accesso ai GAMST comporta per 

la salute psico-fisica della persona TGD 

(Byne et al., 2018). 

In generale, sia la transizione sociale 

che medica delle persone TDG sono 

associate a una riduzione dei problemi di 

Disordine/Disturbo e i relativi acronimi ASD. Poiché tali 

definizioni escludono gli aspetti funzionali che stanno 

emergendo, si ritiene che utilizzare il termine neutro 

Condizione, sia la scelta più adeguata. 
13 Per maggiori informazioni si veda il capitolo 18. 



 

salute psicologica (Aldridge et al., 2020; 

Bouman et al., 2017; Durwood et al., 2017; 

Glynn et al., 2016; Hughto e Reisner, 2016; 

Wilson et al., 2015; Witcomb et al., 2018). 

Purtroppo, la perdita di supporto sociale e 

lo stress fisico e finanziario associato 

all’inizio dei GAMST potrebbero esacerbare 

problemi di salute psicologica preesistenti e 

richiedere un ulteriore sostegno da parte del 

personale sanitario (Budge et al., 2013; Yang 

et al., 2016). Un assessment dei sintomi legati 

alla salute mentale può migliorare i risultati 

della transizione, in particolare quando 

l’assessment viene utilizzato per facilitare 

l’accesso al supporto psicologico e sociale 

durante la transizione (Byne et al., 2012). Un 

ritardo della transizione in rare circostanze 

può essere preso in considerazione quando, 

ad esempio, la persona TGD non è in grado 

di impegnarsi nel processo di transizione o 

di gestire le cure post-operatorie, anche 

quando viene fornito supporto. Nel caso in 

cui un ritardo dei GAMST sia stato ritenuto 

necessario come ultima risorsa, il personale 

sanitario dovrebbe offrire risorse e supporto 

per migliorare la salute mentale e facilitare 

il reinserimento nel processo dei GAMST 

non appena possibile. Va notato che 

l’accesso alla transizione medica per le 

persone TGD facilita la transizione sociale e 

migliora la loro sicurezza nei luoghi 

pubblici (Rood et al., 2017). Inoltre, dopo 

aver iniziato la transizione medica, il livello 

di conformità tra l’aspetto fisico e l’identità 

di genere è il miglior predittore della qualità 

della vita e degli esiti sulla salute mentale 

(Austin e Goodman, 2017). Ritardare 

l’accesso ai GAMST a causa della presenza 

di problemi di salute psicologica può 

esacerbare i sintomi (Owen-Smith et al., 

2018) e danneggiare il rapporto; di 

conseguenza, questo dovrebbe essere fatto 

solo quando si sono tentate tutte le altre 

soluzioni. 

 

Dichiarazione 5.3.e. 

Assicurarsi che qualsiasi condizione di 

salute fisica, che potrebbe avere un 

impatto negativo sull’esito dei trattamenti 

medici di affermazione di genere, sia 

valutata, discutendone rischi e benefici, 

prima di prendere una decisione in merito 

al trattamento.  

In rari casi, i GAMST, come la cura 

ormonale e gli interventi chirurgici, possono 

avere complicanze iatrogene o esacerbare 

condizioni di salute fisica preesistenti 

(Hembree et al., 2017). In questi casi, occorre 

prestare attenzione, quando possibile, nella 

gestione delle condizioni di salute fisica 

preesistenti mentre si iniziano (se 

appropriato), o si continuano, i trattamenti 

di affermazione di genere. Qualsiasi 

interruzione del trattamento dovrebbe 

essere la più breve possibile e ripreso non 

appena possibile. Dati limitati e risultati 

incoerenti suggeriscono un’associazione tra 

rischi cardiovascolari e metabolici e la 

terapia ormonale nellз adultз TGD 

(Getahun, 2018; Iwamoto et al., 2019; 

Iwamoto et al., 2021; Spanos et al., 2020). A 

causa dei possibili danni legati al 

trattamento a lungo termine e dei probabili 

benefici attesi dalle misure preventive 

applicate prima e durante il trattamento 

ormonale, è importante un attento 

assessment delle condizioni di salute fisica 

prima dell’inizio del trattamento. Certe 

specifiche condizioni, come un’anamnesi di 

cancro ormonosensibile, potrebbero 

richiedere ulteriori assessment e gestioni che 

potrebbero precludere il trattamento 

ormonale (Center of Excellence for Transgender 

Health, 2016; Hembree et al., 2017). 

Preoccupazioni simili potrebbero 

essere presenti per lз adultз TGD che 

desiderano accedere a interventi chirurgici. 

Ogni intervento chirurgico di affermazione 

di genere presenta rischi specifici e 

conseguenze potenzialmente sfavorevoli 

(Bryson e Honig, 2019; Nassiri et al., 2020; 

Remington et al., 2018). Tuttavia, i rischi 



 

specifici legati all’intervento e associati alla 

presenza di specifiche condizioni fisiche non 

sono stati ben studiati. Pertanto, i tipi di 

preoccupazioni mediche sollevate dalle 

persone TGD durante l’assessment non sono 

generalmente dissimili da quelli di qualsiasi 

altrз candidatз a un intervento chirurgico. 

Prendendo in considerazione le 

disparità a livello di salute psico-fisica 

(Brown e Jones, 2016) e delle barriere 

all’assistenza sanitaria (Safer et al., 2016) 

sperimentate dalle persone TGD, 

l’assessment delle condizioni fisiche da parte 

del personale sanitario non dovrebbe 

limitarsi all’anamnesi medica. Se la persona 

TGD ha condizioni di salute fisica, è 

importante che queste condizioni siano 

gestite durante l’inizio o il proseguimento 

dei GAMST quando possibile. Qualsiasi 

interruzione del trattamento dovrebbe 

essere pianificata con l’obiettivo di 

riprendere il trattamento non appena 

possibile. È inoltre importante che il 

personale sanitario sviluppi una strategia di 

trattamento per la gestione delle eventuali 

patologie, la quale favorisca la salute e 

promuova un’aderenza costante al piano di 

trattamento. 

 

Dichiarazione 5.3.f. 

Valutare la capacità di acconsentire alle 

specifiche terapie per l’affermazione di 

genere prima di iniziare tali terapie. 

La pratica del consenso informato al 

trattamento è fondamentale nell’erogazione 

di cure sanitarie. Il consenso informato si 

basa sul principio etico secondo cui lз 

destinatariз delle cure sanitarie dovrebbero 

comprendere le cure che ricevono e le 

potenziali conseguenze che potrebbero 

derivarne. L’importanza del consenso 

informato è incorporata in molte pratiche 

legislative e regolamentari che guidano il 

personale sanitario in tutto il mondo (Jefford 

e Moore, 2008). Non è possibile conoscere 

tutte le potenziali conseguenze di un 

trattamento sanitario; invece, considerare 

ciò che sarebbe “ragionevole” aspettarsi è 

spesso usato come criterio minimo per il 

consenso (Jefford e Moore, 2008; Spatz et al., 

2016), come nel caso dei GAMST. Avere la 

capacità di dare il consenso a una procedura 

sanitaria o a un intervento clinico richiede 

diversi processi cognitivi complessi.  

Il consenso richiede la capacità 

cognitiva di comprendere i rischi e i benefici 

di un trattamento e le possibili conseguenze 

negative e positive, oltre alla capacità di 

ricordare tali informazioni per prendere 

decisioni (utilizzando ausili se necessario) e 

la capacità cognitiva di utilizzare tale 

comprensione per prendere una decisione 

informata (American Medical Association, 

2021; Applebaum, 2007). È fondamentale 

che la persona TGD e il personale sanitario 

che la valuta considerino a priori la natura 

del trattamento richiesto e gli effetti 

potenzialmente positivi e negativi che 

potrebbe avere a livello biologico, 

psicologico e sociale sulla vita della persona 

TGD. 

È importante riconoscere che i 

problemi di salute psicologica, in particolare 

i sintomi di deterioramento cognitivo o 

psicosi, possono avere un impatto sulla 

capacità di una persona di fornire il 

consenso per i GAMST (Hostiuc et al., 2018). 

Tuttavia, la presenza di tali sintomi non 

equivale necessariamente a un’incapacità di 

concedere il consenso, poiché molte persone 

con significativi sintomi legati alla salute 

mentale sono in grado di comprendere 

abbastanza i rischi e i benefici del 

trattamento per prendere una decisione 

informata (Carpenter et al., 2000). È 

Importante invece effettuare un attento 

assessment che esamini la capacità di ogni 

persona TGD di comprendere la natura 

dello specifico GAMST preso in 

considerazione, considerare le opzioni di 

trattamento, compresi i rischi e i benefici, 

apprezzare le potenziali conseguenze a 



 

breve e a lungo termine della decisione e di 

comunicare la volontà di ricevere il 

trattamento (Grootens-Wiegers et al., 2017). 

Vi potrebbero essere casi in cui un 

individuo non è in grado di dare il proprio 

consenso ai trattamenti, come ad esempio 

durante un episodio acuto di psicosi o in 

situazioni in cui un individuo ha un 

decadimento cognitivo a lungo termine. 

Tuttavia, i limiti alla capacità di acconsentire 

al trattamento non dovrebbero impedire alle 

persone TGD di avere accesso ai GAMST 

appropriati. Per alcunз, la comprensione dei 

rischi e dei benefici potrebbe richiedere l’uso 

di spiegazioni ripetute nel tempo in un 

linguaggio semplice o l’uso di diagrammi 

per facilitare la spiegazione e aiutare la 

comprensione. Un assessment completo e 

approfondito da parte dell’équipe sanitaria 

multidisciplinare può fornire ulteriore 

supporto per questo processo. Per altrз, 

potrebbe essere necessario designare un 

altro soggetto decisionale, come unə tutorə 

legale o amministorə di sostegno. Queste 

situazioni devono essere considerate caso 

per caso, con l’obiettivo di garantire alla 

persona l’assistenza sanitaria più 

affermativa e meno restrittiva possibile14.  

 

Dichiarazione 5.3.g. 

Valutare la capacità dellз adultз 

transgender e gender diverse di 

comprendere gli effetti del trattamento di 

affermazione di genere sulla riproduzione 

ed esplorare le opzioni riproduttive con 

l’individuo prima dell’inizio del 

trattamento. 

Poiché gli interventi medici di 

affermazione di genere spesso influiscono 

sulla capacità riproduttiva, il personale 

sanitario deve assicurarsi che la persona 

TGD sia consapevole delle ripercussioni dei 

trattamenti sulla riproduzione, e sappia di 

possibilità quali, la conservazione dei 

 
14 Si veda anche il capitolo 11. 

gameti e le alternative di riproduzione 

assistita. È stato dimostrato che i trattamenti 

ormonali di affermazione di genere hanno 

un impatto sulle funzioni riproduttive e 

sulla fertilità, sebbene le conseguenze siano 

eterogenee per le persone di qualsiasi sesso 

assegnato alla nascita (Adeleye et al., 2019; 

Jindarak et al., 2018; Taub et al., 2020). 

Possono esserci differenze e fluttuazioni 

individuali di questi effetti sullз adultз 

TGD. È quindi essenziale che il personale 

sanitario informi la persona TGD del 

possibile impatto del trattamento sul suo 

potenziale riproduttivo durante l’assessment 

e come parte dell’assessment della capacità 

dell’individuo di concedere il consenso per i 

GAMST. Le opzioni riproduttive 

dovrebbero essere considerate e discusse 

prima dell’inizio dei trattamenti di 

affermazione di genere. Poiché la letteratura 

non è chiara sulla possibilità di 

concepimento durante la terapia ormonale, 

potrebbe essere necessario fornire 

informazioni sulla necessità di utilizzare la 

contraccezione per evitare gravidanze 

indesiderate e sui diversi metodi 

contraccettivi disponibili (Light et al., 2014; 

Schubert e Carey, 2020). 

Studi trasversali, condotti su 

campioni clinici e non clinici di diverse 

popolazioni, riportano in modo consistente 

che lз adultз TGD esprimono il desiderio di 

genitorialità e desiderano perseguire la 

preservazione della fertilità con tassi 

variabili correlati all’età, al genere e alla 

durata del trattamento ormonale (Auer et al., 

2018; De Sutter et al., 2002; Defreyne et al., 

2020; Wierckx et al., 2012). In un piccolo 

campione, è emerso che fornire 

informazioni sulla fertilità influisce sul 

processo decisionale relativo all’utilizzo 

della preservazione della fertilità (Chen et 

al., 2019). Sebbene non sia stata fatta una 

comparazione tra i gruppi che hanno 



 

ricevuto e non hanno ricevuto consulenza 

sulla fertilità, si sono registrati alti tassi di 

preservazione della fertilità dopo una 

consulenza completa sulla fertilità tra le 

persone transgender (Amir et al., 2020). 

Inoltre, uno studio ha suggerito che la 

consultazione con uno specialista ha ridotto 

il rimpianto legato alla decisione di 

intraprendere o meno procedure di 

preservazione della fertilità (Vyas et al., 

2021)15.  

 

Dichiarazione 5.4. 

Suggeriamo che, come parte 

dell’assessment per i GAMST, il personale 

sanitario che ha competenze 

nell’assessment delle persone transgender 

e gender diverse che desiderano trattamenti 

medici legati al genere consideri, discuta 

insieme all’individuo la transizione 

sociale. 

La transizione sociale può essere 

estremamente vantaggiosa per molte 

persone TGD, anche se non tutte le persone 

TGD sono in grado o desiderano farla 

(Bränström e Pachankis, 2021; Koehler et al., 

2018; Nieder et al., 2020). Pertanto, alcune 

persone TGD fanno richiesta di interventi di 

affermazione di genere dopo la transizione 

sociale, altre prima, alcune durante e altre 

ancora in assenza di transizione sociale. 

La transizione sociale e la 

divulgazione dell’identità di genere 

possono migliorare la salute mentale delle 

persone TGD che richiedono interventi di 

affermazione del genere (Hughto et al., 2020; 

McDowell et al., 2019). Inoltre, gli interventi 

chirurgici al torace e al viso prima della 

terapia ormonale possono facilitare la 

transizione sociale (Altman, 2012; Davis e 

Colton Meier, 2014; Olson-Kennedy et al., 

2018; Van Boerum et al., 2019). Come parte 

del processo di assessment, il personale 

sanitario dovrebbe discutere quale ruolo 

 
15 Per ulteriori informazioni si veda il capitolo 16. 

sociale la persona ritiene più adatta a sé 

stessa, se è prevista una transizione sociale, 

e le eventuali tempistiche per qualsiasi 

transizione sociale pianificata (Barker e 

Wylie, 2008). È imperativo che durante il 

processo di assessment il personale sanitario 

rispetti l’ampia diversità dei ruoli sociali di 

genere, comprese le identità e le 

presentazioni sia binarie che non binarie, 

che variano a seconda della cultura, della 

comunità locale e dei singoli individui. 

Non tutti coloro che richiedono i 

GAMST desiderano o sono in grado di fare 

una transizione sociale. Sono poche le 

informazioni sulle persone TGD che non 

effettuano la transizione sociale prima, 

durante o dopo i GAMST, poiché questo 

aspetto non è stato studiato 

sistematicamente. Le motivazioni più 

frequenti che sono state identificate per 

evitare la transizione sociale sono la paura 

di essere abbandonatз dalla famiglia o da 

amichз, la paura di perdite economiche 

(Bradford et al., 2013) e la discriminazione e 

lo stigma (Langenderfer-Magruder et al., 

2016; McDowell et al., 2019; White Hughto et 

al., 2015). Tuttavia, alcune persone non 

perseguono la transizione sociale perché 

ritengono che i GAMST offrano un 

miglioramento sufficiente per la riduzione 

della disforia di genere. 

Se la persona non ha un chiaro 

intento o non desidera fare una transizione 

sociale, è importante un assessment ulteriore 

per determinare la natura specifica e 

l’opportunità del trattamento richiesto, 

soprattutto se si tratta di un trattamento 

chirurgico. Un ulteriore assessment può 

permettere alla persona TGD di riflettere sui 

possibili effetti della mancata transizione 

sociale pur ottenendo accesso ai GAMST. 

Data la mancanza di dati sugli esiti della 

salute delle persone TGD che non effettuano 

una transizione sociale (Evans et al., 2021; 



 

Levine, 2009; Turban et al., 2021), l’accesso ai 

GAMST dovrebbe essere valutato con 

cautela in queste circostanze. 

 

Dichiarazione 5.5. 

Raccomandiamo che lз adultз TGD che 

soddisfano i criteri per i GAMST 

richiedano un parere per l’inizio di questi 

trattamenti da parte di unə singolə 

professionistə che abbia competenze 

nell’assessment delle persone TGD che 

desiderano i GAMST. 

Le versioni precedenti delle linee 

guida SOC richiedevano che le persone TGD 

fossero sottoposte ad assessment per i 

GAMST da due operatorз qualificatз. Si 

riteneva che avere due pareri indipendenti 

fosse la prassi migliore, in quanto garantiva 

sicurezza sia per le persone TGD che per il 

personale sanitario. Ad esempio, si è 

ipotizzato che, nel caso di interventi 

irreversibili, la presenza di due operatorз 

offrisse garanzie sia alle persone TGD che al 

personale sanitario che effettuava 

l’assessment. 

Tuttavia, le poche ricerche condotte 

in quest’area indicano che due pareri sono 

in gran parte superflue. Ad esempio, Jones, 

Brewin et al. (2017) hanno esaminato le note 

dei casi di personale sanitario esperto che 

lavora all’interno di un centro specializzato 

finanziato dallo Stato e hanno riscontrato 

una forte correlazione tra entrambi i pareri, 

rendendo probabilmente superfluo uno dei 

due. Inoltre, Bouman et al. (2014) hanno 

stabilito che il requisito di due assessment 

indipendenti riflettesse un atteggiamento 

paternalistico nei servizi sanitari e la 

violazione dell’autonomia delle persone 

TGD. Lз autorз sostengono che, quando le 

persone TGD sono adeguatamente 

preparatз e l’assessment viene svolto da 

un’équipe multidisciplinare, non è necessario 

un secondo assessment indipendente. 

Di conseguenza, se è richiesta una 

documentazione scritta o una lettera per 

raccomandare i GAMST, le persone TGD 

che richiedono trattamenti, compresi 

ormoni e interventi chirurgici per 

l’affermazione di genere a livello genitale, 

toracico, facciale o di altro tipo, necessitano 

di un unico parere/firma scritta da parte di 

unə operatorə sanitariə competente nello 

svolgere l’assessment e nel diagnosticare in 

modo indipendente (Bouman et al., 2014; 

Yuan et al., 2021). Ulteriori pareri/firme 

scritte possono essere richiesti in presenza 

di una specifica necessità clinica. 

 

Dichiarazione 5.6. 

Suggeriamo al personale sanitario che si 

occupa dell'assessment delle persone TGD 

che desiderano sottoporsi a gonadectomia, 

di prevedere un periodo minimo di 6 mesi 

dall’inizio della terapia ormonale prima di 

un intervento chirurgico irreversibile (a 

meno che gli ormoni non siano indicati da 

un punto di vista medico per l’individuo). 

Le linee guida cliniche della 

Endocrine Society consigliano un periodo di 

trattamento ormonale costante prima della 

chirurgia genitale (Hembree et al., 2017). 

Sebbene la ricerca di supporto sia limitata, 

questa raccomandazione è stata considerata 

una buona pratica clinica in quanto consente 

un’esperienza più reversibile prima 

dell’esperienza irreversibile dell’intervento 

chirurgico. Ad esempio, possono verificarsi 

cambiamenti nel desiderio sessuale dopo un 

intervento chirurgico per rimuovere i 

testicoli (Lawrence, 2005; Wierckx et al., 

2014). In questo contesto, il blocco 

reversibile del testosterone può offrire a una 

persona TGD un periodo di tempo per 

sperimentare l’assenza di testosterone e 

decidere se ciò sia adatto per loro. Va 

sottolineato che gli effetti della riduzione 

degli estrogeni sul desiderio e sul 

funzionamento sessuale di una persona 

TGD, in seguito a un’ovariectomia, sono 

meno documentati. 



 

L’intervento chirurgico per 

rimuovere le gonadi è una procedura 

irreversibile che comporta la perdita della 

fertilità e degli effetti degli steroidi sessuali 

endogeni. Entrambi gli effetti devono essere 

discussi durante il processo di assessment16. 

Naturalmente, gli ormoni non sono 

clinicamente indicati per lз adultз TGD che 

non li desiderano o nei casi in cui sono 

controindicati per motivi di salute17. 

 

Dichiarazione 5.7 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

si occupa dell’assesment delle persone 

adulte che desiderano la detransizione e 

che richiedono trattamenti ormonali, 

interventi chirurgici o entrambi, legati al 

genere, di adoperare un assessment 

multidisciplinare completo che includa 

ulteriori punti di vista da parte di 

personale sanitario esperto nella salute 

transgender e che consideri, insieme 

all’individuo la transizione sociale come 

parte del processo di assessment. 

Molti adultз TGD possono prendere 

in considerazione molteplici identità ed 

elementi dell’espressione di genere mentre 

esplorano la loro identità di genere e 

valutano le opzioni di transizione. Di 

conseguenza, le persone possono 

trascorrere un periodo in un’identità di 

genere o espressione di genere prima di 

scoprire che non si sentono a proprio agio, e 

successivamente adattarla o cambiarla a 

un’identità o espressione di genere 

sperimentata precedentemente (Turban et 

al., 2021). Alcunз adultз TGD possono anche 

sperimentare un cambiamento nell’identità 

di genere nel corso del tempo; pertanto, le 

loro esigenze di trattamento medico 

evolvono. Questo è un processo sano e 

ragionevole per determinare il modo più 

confortevole e congruente di vivere, 

tenendo conto dell'identità di genere della 

 
16 Per ulteriori informazioni si veda il capitolo 16. 

persona e dal suo contesto di vita. Questo 

processo di esplorazione dell’identità non 

deve necessariamente essere equiparato a 

ripensamento, confusione o scarse abilità 

decisionali, perché l’identità di genere di 

unə adult TGD può cambiare senza 

sminuire le decisioni di transizione 

precedenti (MacKinnon et al., 2021; Turban 

et al., 2021). Lз adultз TGD dovrebbero 

essere assistitз in questa esplorazione e in 

qualsiasi altro cambiamento della loro 

identità (Expósito-Campos, 2021). Durante 

il processo di esplorazione, i trattamenti di 

affermazione di genere irreversibili 

dovrebbero essere evitati almeno fino a 

quando non si raggiunge chiarezza sugli 

obiettivi e risultati a lungo termine. 

La decisione di detransizionare 

sembra essere rara (Defreyne et al., 2017; 

Hadje-Moussa et al., 2019; Wiepjes et al., 

2018). Le stime sul numero di persone che 

effettuano la detransizione, a causa di un 

cambiamento di identità, sono 

probabilmente sovrastimate a causa di 

ricerche che mescolano coorti differenti 

(Expósito-Campos, 2021). Ad esempio, le 

coorti di ricerca sulla detransizione spesso 

includono adultз TGD che hanno scelto di 

detransizionare a causa di un cambiamento 

della loro identità e adultз TGD che hanno 

scelto di detransizionare senza un 

cambiamento di identità. Sebbene siano 

state condotte poche ricerche per esaminare 

sistematicamente le variabili correlate alla 

decisione di unə adultə TGD di 

interrompere un processo di transizione o di 

detransizionare, uno studio recente ha 

rilevato che la stragrande maggioranza delle 

persone TGD che hanno optato per la 

detransizione lo ha fatto a causa di fattori 

esterni, come lo stigma e la mancanza di 

supporto sociale, e non a causa di 

cambiamenti nell’identità di genere (Turban 

et al., 2021). Lз adultз TGD che non hanno 

17 Per ulteriori informazioni si veda il capitolo 13. 



 

sperimentato un cambiamento di identità 

possono scegliere di interrompere la 

transizione o di effettuare la detransizione a 

causa di abusi, violenza e conflitti 

sociali/relazionali, complicazioni 

chirurgiche, preoccupazioni per la salute, 

controindicazioni fisiche, mancanza di 

risorse o insoddisfazione dei risultati 

(Expósito-Campos, 2021). In questi casi, lз 

PSM sono lз più indicatз per assistere la 

persona TGD con queste sfide. 

Sebbene la scelta di detransizionare 

sia proporzionalmente rara, si prevede che 

un aumento complessivo del numero di 

adultз che si identificano come TGD 

comporti l’aumento del numero assoluto di 

persone che cercano di interrompere o 

invertire la transizione. Tuttavia, mentre il 

numero assoluto potrebbe aumentare, la 

percentuale di persone che chiedono di 

interrompere o invertire i cambiamenti fisici 

permanenti dovrebbe rimanere statica e 

bassa. L’esistenza di queste rare richieste 

non deve essere usata come giustificazione 

per interrompere cure critiche e necessarie 

dal punto di vista medico, compresi i 

trattamenti ormonali e chirurgici, per la 

stragrande maggioranza dellз adultз TGD. 

A causa della limitata ricerca in 

quest’area, le indicazioni cliniche si basano 

principalmente su singoli casi di studio e 

sull’opinione del personale sanitario che 

lavora con adultз TGD (Expósito-Campos, 

2021; Richards e Barrett, 2020). Di 

conseguenza, se unə adultə TGD si è 

sottopostə a cambiamenti fisici permanenti 

e desidera annullarli, l’operatorə sanitariə 

che svolge l’assessment dovrebbe essere 

membro di un’équipe di assessment 

multidisciplinare completo. Un’équipe 

multidisciplinare consente il contributo di 

ulteriori punti di vista da parte di personale 

esperto nella salute delle persone 

transgender. In collaborazione con l’adultə 

TGD, l’équipe multidisciplinare è invitata a 

comprendere a fondo le motivazioni che 

hanno portato al trattamento originario e 

alla decisione di detransizionare. Qualsiasi 

preoccupazione relativa ai precedenti 

cambiamenti fisici deve essere esplorata con 

attenzione e si deve fare uno sforzo 

significativo per garantire che problemi 

simili non si ripresentino con il percorso di 

detransizione. 

Per garantire la maggiore probabilità 

di soddisfazione e di comfort con l’inversione 

dei cambiamenti fisici permanenti, l’adultə 

TGD e l’équipe multidisciplinare devono 

esplorare il ruolo della transizione sociale 

nell’assessment e durante la preparazione 

per il percorso di detransizione. In questi 

casi, è molto probabile che sia necessario un 

periodo prolungato di vivere nel ruolo prima 

di raccomandare ulteriori cambiamenti 

fisici. Il personale sanitario deve sostenere 

l’adultə TGD nei cambiamenti sociali, 

nonché per sentimenti quali fallimento, 

vergogna, depressione o senso di colpa 

nell’effettuare tale cambiamento. Inoltre, le 

persone dovrebbero essere aiutate ad 

affrontare eventuali pregiudizi o difficoltà 

sociali che potrebbero aver sperimentato e 

che potrebbero aver portato alla decisione di 

detransizionare o che potrebbero essere 

risultate da tale decisione. È altresì 

importante aiutare la persona a rimanere 

coinvolta nelle cure sanitarie durante tutto il 

processo (Narayan et al., 2021).  

Sebbene la ricerca disponibile mostri 

risultati positivi costanti per la maggior 

parte dellз adultз TGD che scelgono di 

transizionare (Aldridge et al., 2020; Byne et 

al., 2012; Gorin-Lazard et al., 2012; Owen-

Smith et al., 2018; White Hughto e Reisner, 

2016), alcunз adultз TGD potrebbero 

scompensare o sperimentare una 

condizione peggiorata dopo la transizione. 

Sono state condotte poche ricerche per 

esaminare sistematicamente le variabili che 

si correlano con condizioni biologiche, 

psicologiche o sociali scadenti o peggiorate 

dopo la transizione (Hall et al., 2021; 



 

Littman, 2021); tuttavia, questo evento 

sembra essere raro (Hall et al., 2021; Wiepjes 

et al., 2018). Nei casi in cui le persone 

scompensano dopo la transizione fisica o 

sociale e rimangono in uno stato biologico, 

psicologico o sociale peggiore rispetto a 

prima della transizione, si dovrebbe 

seriamente considerare se la transizione sia 

utile in questo momento, per quella persona 

o entrambi. Nei casi in cui il trattamento non 

è più consigliato, dovrebbe essere 

organizzato un supporto per sostenere la 

persona nella gestione del processo di 

interruzione del trattamento e ad affrontare 

eventuali difficoltà concomitanti (Narayan 

et al., 2021). 

È fondamentale che le persone che 

detransizionano, per qualsiasi motivo, siano 

sostenute. Va ricordato, tuttavia, che si tratta 

di un evento raro e che la letteratura mostra 

esiti costantemente positivi per la grande 

maggioranza dellз adultз TGD che 

effettuano la transizione ad un genere per 

esse confortevole, compresз coloro che 

ricevono GAMST (Byne et al., 2012; Green e 

Fleming, 1990; Lawrence, 2003; Motmans et 

al., 2012; Van de Grift et al., 2018). 



 

CAPITOLO 6. Adolescenti 

 
Contesto storico e cambiamenti rispetto ai 
precedenti Standard di Cura 

 

L’assistenza sanitaria specializzata per lз 

adolescenti transgender è iniziata negli anni 

‘80, quando in tutto il mondo sono stati 

sviluppati alcuni centri specializzati, i quali 

si occupavano di un numero relativamente 

piccolo di bambinз e adolescenti. Negli anni 

più recenti, si è registrato un forte aumento 

del numero di adolescenti che richiedono 

assistenza per questioni legate al genere 

(Arnoldussen et al., 2019; Kaltiala et al., 

2020). Da allora sono stati fondati nuovi 

centri, ma in molti luoghi i servizi non 

hanno tenuto il passo con l’aumento dellз 

giovani che richiedono queste cure. Di 

conseguenza, le liste d’attesa per i servizi 

sono spesso lunghe e per moltз giovani 

transgender di tutto il mondo esistono 

difficoltà di accesso alle cure (Tollit et al., 

2018). 

Fino a poco tempo fa, le informazioni 

sulla prevalenza della diversità di genere tra 

lз adolescenti erano limitate. Gli studi 

condotti su campioni di scuole secondarie di 

secondo grado indicano tassi molto più 

elevati di quanto si pensasse in precedenza, 

con segnalazioni fino all’1,2% di 

partecipanti che si identificano come 

transgender (Clark et al., 2014) e fino al 2,7% 

o più (ad esempio, 7-9%) che sperimentano 

un certo livello di diversità di genere auto-

riferita (Eisenberg et al., 2017; Kidd et al., 

2021; Wang et al., 2020). Questi studi 

suggeriscono che la diversità di genere nellз 

giovani non dovrebbe più essere 

considerata rara. Inoltre, nei centri 

specializzati è stata riportata una 

proporzione disomogenea in base al sesso 

assegnato tra lз adolescenti, con lз 

adolescenti assegnatз femmina alla nascita 

(AFAB) che iniziano le cure 2,5-7,1 volte più 

frequentemente rispetto allз adolescenti 

assegnatз maschio alla nascita (AMAB) 

(Aitken et al., 2015; Arnoldussen et al., 2019; 

Bauer et al., 2021; de Graaf, Carmichael et al., 

2018; Kaltiala et al., 2015; 2020). 

Una specifica sezione degli Standard 

di Cura della WPATH dedicata alle esigenze 

di bambinз e adolescenti è stata inclusa per 

la prima volta nella quinta versione degli 

Standard di Cura del 1998 (Levine et al., 

1998). Lз giovani di età pari o superiore ai 16 

anni erano statз ritenutз potenzialmente 

idoneз a ricevere cure mediche per 

l’affermazione del genere, ma solo in casi 

selezionati. Le successive versioni, nello 

specifico la sesta (Meyer et al., 2005) e 

settima (Coleman et al., 2012), hanno 

suddiviso i trattamenti medici di 

affermazione di genere per lз adolescenti in 

tre categorie e hanno presentato criteri di 

idoneità in base all’età e allo stadio puberale: 

bloccanti della pubertà completamente 

reversibili non appena la pubertà avrebbe 

avuto inizio; terapia ormonale parzialmente 

reversibile (testosterone, estrogeni) per lз 

adolescenti al compimento della maggiore 

età, che in alcuni Paesi europei è fissata a 16 

anni; e interventi chirurgici irreversibili a 

partire dai 18 anni, ad eccezione della 

mastectomia toracica “mascolinizzante ”, 

che richiedeva un’età minima di 16 anni. 

Ulteriori criteri di eleggibilità per le cure 

mediche legate al genere includevano una 

storia persistente durante tutta l’infanzia di 

“non conformità” /disforia di genere; che 

emergeva o si intensificava all’inizio della 

pubertà; l’assenza o la gestione di problemi 

psicologici, medici o sociali che potevano 

interferire con il trattamento; supporto per 

l’avvio del trattamento da parte dei 

genitori/caregiver e il consenso informato. 

Per questa ottava edizione degli Standard di 

Cura è stato creato un capitolo dedicato allз 

adolescenti transgender e gender diverse 

(TGD), distinto dal capitolo dedicato allз 

bambinз, considerando 1) la crescita 



 

esponenziale dei tassi di invio dellз 

adolescenti; 2) l’aumento del numero di 

studi specifici sull’assistenza allз 

adolescenti con diversità di genere; e 3) le 

particolari problematiche nello sviluppo e 

nei trattamenti per l’affermazione di genere 

di questo gruppo di età. 

Si evitano termini non specifici per 

l’assistenza legata al genere (ad esempio, 

modello di affermazione del genere, 

modello di esplorazione del genere), in 

quanto questi termini non rappresentano 

pratiche unificate, ma piuttosto pratiche di 

assistenza eterogenee che sono definite in 

modo diverso in vari contesti. 

 
Panoramica sull’adolescenza 

 

L’adolescenza è un periodo di sviluppo 

caratterizzato da una maturazione fisica e 

psicologica relativamente rapida, a cavallo 

tra l’infanzia e l’età adulta (Sanders, 2013). Si 

verificano contemporaneamente molteplici 

processi di sviluppo, tra cui i cambiamenti 

tipici della pubertà. I sistemi cognitivi, 

emotivi e sociali maturano e i cambiamenti 

fisici associati alla pubertà progrediscono. 

Questi processi non iniziano e terminano 

contemporaneamente per ogni dato 

individuo, né si verificano alla stessa età per 

tutte le persone. Pertanto, il periodo 

adolescenziale ha confini indefiniti e non 

può essere definito esclusivamente dall’età. 

Per esempio, i cambiamenti fisici puberali 

possono iniziare nella tarda infanzia e i 

sistemi neuronali di controllo esecutivo 

continuano a svilupparsi fino a metà dei 20 

anni (Ferguson et al., 2021). Non esiste 

uniformità nel modo in cui i Paesi e i 

Governi definiscono la maggiore età (ossia, 

la capacità di prendere decisioni, definita su 

base legale) (Dick et al., 2014). Sebbene molti 

indichino la maggiore età come 18 anni, in 

alcuni Paesi è fissata a 15 anni (ad esempio, 

Indonesia e Myanmar) e in altri a 21 anni (ad 

esempio, lo Stato americano del Mississippi 

e Singapore). 

Per chiarezza, questo capitolo si 

applica allз adolescenti dall’inizio della 

pubertà fino alla maggiore età (nella 

maggior parte dei casi 18 anni), tuttavia 

vengono trattati anche degli aspetti 

evolutivi legati allo sviluppo, inclusa 

l’importanza del coinvolgimento dei 

genitori/caregiver, che sono spesso rilevanti 

per la presa in carico dellз giovani adultз che 

si trovano in una età transitoria e 

dovrebbero essere consideratз di 

conseguenza. 

Lo sviluppo cognitivo 

nell’adolescenza è spesso caratterizzato da 

un aumento del pensiero astratto, del 

ragionamento complesso e della 

metacognizione (ovvero la capacità dellз 

giovane di riflettere sui propri sentimenti in 

relazione a come lз altrз lз percepiscono) 

(Sanders, 2013). La capacità di ragionare su 

situazioni ipotetiche consente a unə giovane 

di concepire le implicazioni relative a una 

particolare decisione. 

Tuttavia, l’adolescenza è spesso 

associata anche a un aumento dei 

comportamenti a rischio.  

Oltre a questi notevoli cambiamenti, 

l’adolescenza è spesso caratterizzata dal 

processo di individuazione dai genitori e 

dallo sviluppo di una maggiore autonomia. 

Spesso c’è una maggiore attenzione alle 

relazioni tra pari, che possono essere sia 

positive che dannose (Gardner e Steinberg, 

2005). Lз adolescenti spesso sperimentano 

un senso di urgenza che deriva 

dall’ipersensibilità alla ricompensa, e il loro 

senso del tempo è stato dimostrato essere 

diverso da quello degli individui più vecchi 

(Van Leijenhorst et al., 2010). Normalmente 

lo sviluppo socio-emotivo progredisce 

durante l’adolescenza, sebbene ci sia una 

grande variabilità tra lз giovani in termini di 

livello di maturità applicato alla 

comunicazione inter e intra-personale e 



 

all’insight (Grootens-Wiegers et al., 2017). 

Per lз adolescenti TGD che prendono 

decisioni riguardo ai trattamenti per 

l’affermazione di genere ‒ decisioni che 

possono avere conseguenze per tutta la vita 

‒ è fondamentale capire come tutti questi 

aspetti dello sviluppo possano influire sul 

processo decisionale all’interno del loro 

specifico contesto culturale.  

 
Lo sviluppo dell’identità di genere in adolescenza 

 

La nostra comprensione dello sviluppo 

dell’identità di genere nell’adolescenza è in 

continua evoluzione. Quando si fornisce 

assistenza clinica a giovani gender diverse e 

alle loro famiglie è importante sapere cosa è 

noto o meno sull’identità di genere durante 

lo sviluppo (Berenbaum, 2018). Nel 

considerare i trattamenti, le famiglie 

possono avere domande sullo sviluppo 

dell’identità di genere dellə loro figliə 

adolescenti e se è possibile che il genere 

dichiarato permanga nel tempo. In alcuni 

casi, un’identità di genere diversa dal sesso 

assegnato alla nascita non genera sorpresa 

per i genitori/caregiver, poiché una diversa 

espressione di genere da parte dellз 

adolescenti era già presente nell'infanzia 

(Leibowitz e de Vries, 2016). Per altrз, 

invece, il coming out non avviene fino 

all’emergere dei cambiamenti puberali o 

addirittura nel pieno dell’adolescenza 

(McCallion et al., 2021; Sorbara et al., 2020). 

Storicamente, la ricerca sullo 

sviluppo del genere, a partire dalle teorie 

dell’apprendimento sociale e dello sviluppo 

cognitivo, è stata condotta principalmente 

con giovani che non erano gender diverse e si 

è svolta con la presunzione che il sesso fosse 

correlato a un genere specifico; pertanto, è 

stata prestata poca attenzione allo sviluppo 

dell’identità di genere. Questa ricerca ha 

dimostrato che, oltre a fattori biologici, nello 

 
18 Cfr. Dichiarazione 6.3. 

sviluppo dell’identità di genere svolgono un 

ruolo anche i fattori psicologici e sociali 

(Perry e Pauletti, 2011). Sebbene ci si sia stata 

meno attenzione allo sviluppo dell’identità 

di genere nellз giovani TGD, ci sono ampie 

ragioni per supporre che, oltre ai fattori 

biologici, siano coinvolti anche fattori 

psicosociali (Steensma, Kreukels et al., 2013). 

Per alcunз giovani, lo sviluppo dell’identità 

di genere è costante ed è spesso espresso fin 

dalla giovane età, mentre per altrз può 

esserci un processo evolutivo che 

contribuisce allo sviluppo dell’identità di 

genere nel tempo. 

Studi di neuroimmagine, studi 

genetici e ormonali in individui intersex 

dimostrano un contributo biologico allo 

sviluppo dell’identità di genere per 

individui la cui identità di genere non 

corrisponde al sesso assegnato alla nascita 

(Steensma, Kreukels et al., 2013). Poiché le 

famiglie si pongono spesso domande su 

questo tema, è importante notare che non è 

possibile distinguere tra coloro per lз quali 

l’identità di genere può sembrare fissa fin 

dalla nascita e coloro per lз quali lo sviluppo 

dell’identità di genere sembra essere un 

processo evolutivo. Poiché è impossibile 

delineare in modo definitivo il contributo 

dei vari fattori che contribuiscono allo 

sviluppo dell’identità di genere per ogni 

singolə giovane, è importante e necessario 

un approccio clinico approfondito18. La 

ricerca futura potrebbe fare più luce sullo 

sviluppo dell’identità di genere se condotta 

su lunghi periodi di tempo con gruppi di 

coorte diversi. Sarebbe inoltre necessaria 

una rappresentazione concettuale 

dell’identità di genere che passi dalla 

categorizzazione dicotomica (ad esempio, 

binaria) di uomo e donna a uno spettro 

dimensionale di genere lungo un continuum 

(APA, 2013). 



 

L’adolescenza potrebbe essere un 

periodo critico per lo sviluppo dell’identità 

di genere per lз giovani gender diverse 

(Steensma, Kreukels et al., 2013). Studi 

olandesi di follow-up clinico longitudinale di 

adolescenti con disforia di genere infantile, 

che hanno ricevuto i bloccantidella pubertà, 

ormoni per l’affermazione del genere o 

entrambi, hanno rilevato che nessunз dellз 

giovani in età adulta si è pentitз delle 

decisioni prese durante l’adolescenza 

(Cohen-Kettenis e van Goozen, 1997; de 

Vries et al., 2014). Questi risultati 

suggeriscono che lз adolescenti che hanno 

avuto un assessment approfondito e che sono 

statз ritenutз emotivamente maturз per 

prendere decisioni in merito al trattamento 

medico per l’affermazione del genere, 

hanno dimostrato una stabilità in termini di 

identità di genere durante il periodo in cui 

sono stati condotti gli studi. 

Quando si estrapolano i risultati 

degli studi di coorte longitudinali olandesi a 

lungo termine allз adolescenti gender diverse 

di oggi che fanno richiesta di presa in carico, 

è fondamentale considerare i cambiamenti 

sociali che si sono verificati nel tempo. Dato 

l’aumento della visibilità delle identità TGD, 

è importante capire come la maggiore 

consapevolezza possa avere un impatto 

sullo sviluppo dell’identità di genere in 

modi diversi (Kornienko et al., 2016). Una 

tendenza individuata è quella secondo cui ai 

centri si presentano sempre più giovani non-

binary (Twist e de Graaf, 2019).  

Un altro fenomeno che si sta 

verificando nella pratica clinica è l’aumento 

del numero di adolescenti che non hanno 

apparentemente sperimentato e/o espresso 

diversità di genere durante l’infanzia. Una 

ricercatrice ha cercato di studiare e 

descrivere una forma specifica di diversità 

di genere con presentazione tardiva 

(Littman, 2018). Tuttavia, i risultati dello 

 
19 Cfr. Dichiarazione 6.4. 

studio devono essere considerati nel 

contesto di significativi limiti metodologici, 

tra cui 1) lo studio ha coinvolto i genitori e 

non lз giovani; 2) il reclutamento ha incluso 

genitori provenienti da contesti culturali in 

cui i trattamenti per la disforia di genere 

sono visti con scetticismo e criticati. Questi 

risultati, inoltre, non sono stati replicati. Per 

un sottogruppo selezionato di giovani, la 

suscettibilità all’influenza sociale che ha un 

impatto sul genere può essere un 

importante elemento differenziale da 

considerare (Kornienko et al., 2016). 

Tuttavia, occorre fare attenzione ed evitare 

di dare per scontato che questi fenomeni si 

verifichino prematuramente in ogni singolə 

adolescente, basandosi su informazioni 

provenienti da serie di dati che possono 

essere stati ottenuti con potenziali errori di 

campionamento (Bauer et al., 2022; WPATH, 

2018). È importante considerare i benefici 

che le relazioni sociali con persone 

supportive possono offrire allз giovani" 

(Tuzun et al., 2022)19. 

Data la natura emergente delle 

conoscenze sullo sviluppo dell’identità di 

genere nellз adolescenti, un approccio 

individualizzato all’assistenza clinica è 

considerato etico e necessario. Come accade 

in tutti gli ambiti della medicina, ogni studio 

presenta limitazioni metodologiche e le 

conclusioni tratte dalla ricerca non possono 

e non devono essere applicate 

universalmente a tuttз lз adolescenti. 

Questo è vero anche quando si risponde alle 

domande comuni dei genitori riguardo alla 

stabilità o all’instabilità dello sviluppo 

dell’identità di genere di unə determinatə 

giovane. Anche se la ricerca futura 

contribuirà a far progredire la comprensione 

scientifica dello sviluppo dell’identità di 

genere, potrebbero sempre essere presenti 

delle lacune. Inoltre, considerata l’etica 

dell’autodeterminazione nell’assistenza, 



 

queste lacune non dovrebbero lasciare 

l’adolescente TGD senza cure importanti e 

necessarie. 

 
Evidenze di ricerca sulle cure mediche di 
affermazione di genere per adolescenti transgender  

 

La cura di adolescenti transgender è messa 

alla prova dalla qualità delle evidenze 

empiriche che valutano l’efficacia dei 

trattamenti medici e chirurgici per 

l’affermazione del genere (GAMST) 

necessari dal punto di vista medico20. Infatti, 

dato l’impatto a lungo termine del 

trattamento medico sulla vita della persona 

e la giovane età in cui può essere iniziato, lз 

adolescenti, i loro genitori e il personale 

sanitario dovrebbero essere informati sulla 

natura delle evidenze attuali. Difatti è 

ragionevole che la decisione di procedere 

con i trattamenti medici e chirurgici sia 

presa con cautela. Nonostante la lenta 

crescita delle evidenze scientifiche a 

sostegno dell’efficacia dell’intervento 

medico precoce, il numero di studi è ancora 

limitato e, inoltre, sono pochi gli studi sugli 

esiti che seguono lз giovani fino all’età 

adulta. Pertanto, non essendo possibile 

effettuare una revisione sistematica sugli 

esiti del trattamento nellз adolescenti, sarà 

illustrata una breve rassegna narrativa. 

Al momento della stesura di questo 

capitolo, esistono diversi studi di follow-up 

di coorte longitudinali a lungo termine che 

riportano risultati positivi del trattamento 

medico precoce (ossia in età adolescenziale); 

per un lungo periodo, molti di questi studi 

sono stati condotti da una clinica olandese 

(ad esempio, Cohen-Kettenis e van Goozen, 

1997; de Vries, Steensma et al., 2011; de Vries 

et al., 2014; Smith et al., 2001; 2005). I risultati 

dimostrano che la risoluzione della disforia 

di genere è associata a un miglioramento del 

 
20 Vedi cap. 2, par. 2.1. 

funzionamento psicologico e della 

soddisfazione dell’immagine corporea.  

La maggior parte di questi studi ha 

seguito un disegno metodologico pre-post e 

ha confrontato il funzionamento psicologico 

iniziale con i risultati ottenuti dopo la 

somministrazione di trattamenti medici. 

Diversi studi hanno valutato singoli aspetti 

o combinazioni di interventi di trattamento, 

tra cui:  

1) ormoni e interventi chirurgici di 

affermazione di genere (Cohen-Kettenis e 

van Goozen, 1997; Smith et al., 2001; 2005);  

2) soppressione della pubertà (de 

Vries, Steensma et al., 2011);  

3) soppressione della pubertà, 

terapia ormonale affermativa e interventi 

chirurgici (de Vries et al., 2014).  

Lo studio di follow-up a lungo 

termine del 2014 è l’unico che ha seguito lз 

adolescenti (età media di 13,6 anni prima del 

trattamento) fino alla giovane età adulta (età 

media di 20,7 anni dopo il trattamento). 

Questo è stato il primo studio a dimostrare 

che il trattamento per l’affermazione di 

genere ha permesso allз adolescenti 

transgender di compiere transizioni in linea 

con la loro età, vivendo nel loro genere 

esperito con risultati oggettivi e soggettivi 

soddisfacenti in età adulta (de Vries et al., 

2014). Sebbene lo studio abbia selezionato 

un campione ridotto (n = 55) e socialmente 

supportato, i risultati sono stati convincenti. 

Lз partecipanti facevano parte di una clinica 

olandese nota per l’impiego di un approccio 

multidisciplinare, che comprende un 

assessment approfondito e continuo, oltre 

alla gestione della disforia di genere, 

fornendo al contempo sostegno mirato al 

benessere emotivo. 

Diversi studi longitudinali pubblicati 

di recente hanno seguito e valutato lз 

partecipanti in diverse fasi del loro percorso 

di affermazione di genere. In questi studi, 



 

alcunз partecipanti potrebbero non aver 

iniziato i trattamenti per l’affermazione di 

genere, altrз sono statз trattatз con bloccanti 

della pubertà, mentre altrз ancora avevano 

iniziato la terapia ormonale o erano statз 

sottopostз a interventi chirurgici per 

l’affermazione di genere (GAS) (Achille et 

al., 2020; Allen et al., 2019; Becker-Hebly et 

al., 2021; Carmichael et al., 2021; Costa et al., 

2015; Kuper et al., 2020, Tordoff et al., 2022). 

Data l’eterogeneità dei trattamenti e dei 

metodi, questo tipo di disegno di ricerca 

rende più difficile l’interpretazione dei 

risultati. Tuttavia, se confrontati con le 

valutazioni al momento iniziale, che varia 

da tre mesi a due anni dall’inizio della 

terapia, i dati dimostrano un miglioramento 

o una stabilità del funzionamento 

psicologico, dell’immagine corporea e della 

soddisfazione per il trattamento. 

Gli studi trasversali forniscono un 

altro metodo per valutare gli effetti dei 

trattamenti di affermazione di genere. Uno 

di questi studi ha confrontato il 

funzionamento psicologico di adolescenti 

transgender prima e durante il blocco della 

pubertà con quello di coetaneз cisgender che 

frequentavano le scuole superiori in due 

momenti diversi. Negli assessment al 

momento iniziale, lз giovani transgender 

hanno dimostrato un funzionamento 

psicologico meno performante rispetto allз 

coetaneз cisgender, mentre quando sono 

statз sottopostз al blocco della pubertà 

hanno dimostrato un funzionamento 

migliore rispetto allз coetaneз (van der 

Miesen et al., 2020). Grannis et al. (2021) 

hanno dimostrato che i ragazzi transgender 

che avevano iniziato il trattamento con 

testosterone presentavano problemi di 

salute mentale (depressione e ansia) 

inferiori rispetto a coloro che non avevano 

iniziato il trattamento con testosterone. 

Quattro studi aggiuntivi hanno 

seguito differenti disegni di ricerca. In uno 

studio retrospettivo, Kaltiala, Heino et al. 

(2020) hanno riportato che lз adolescenti 

transgender con pochi o nessun problema di 

salute psicologica, prima dell’inizio del 

trattamento con ormoni di affermazione di 

genere, solitamente non riscontravano 

problemi durante il trattamento. Tuttavia, lз 

adolescenti con maggiori problemi di salute 

psicologica al basale hanno continuato a 

sperimentare tali problemi nel corso del 

trattamento medico di affermazione del 

genere. Nieder et al. (2021) hanno studiato la 

soddisfazione per le cure come indicatore di 

risultato e hanno dimostrato che lз 

adolescenti transgender erano tanto più 

soddisfattз quanto più progredivano con i 

trattamenti. Hisle-Gorman et al. (2021) 

hanno confrontato il ricordo all’assistenza 

sanitaria pre e post l’inizio dei farmaci per 

l’affermazione di genere come indicatori 

della gravità delle condizioni di salute 

mentale tra 3.754 adolescenti TGD facenti 

parte di un ampio data set medico. 

Contrariamente all’ipotesi dellз autorз di un 

miglioramento della salute mentale, il 

ricorso all’assistenza sanitaria non ha 

portato a cambiamenti significativi, e le 

prescrizioni di farmaci psicotropi sono 

aumentate. In un ampio campione non 

probabilistico di adultз transgender, Turban 

et al. (2022) hanno riscontrato che coloro che 

hanno riferito di aver avuto accesso agli 

ormoni nell’adolescenza avevano minori 

probabilità di rischio suicidario nell’anno 

precedente rispetto alle persone transgender 

che hanno avuto accesso agli ormoni in età 

adulta. 

Il personale sanitario deve 

considerare la possibilità che unə 

adolescente possa pentirsi delle decisioni 

prese durante l’adolescenza e che unə 

giovane possa voler interrompere il 

trattamento e tornare a vivere nel genere e 

ruolo assegnatolə alla nascita. Due studi 

olandesi riportano basse percentuali di 

adolescenti (1,9% e 3,5%) che scelgono di 

interrompere il blocco della pubertà (Brik et 



 

al., 2019; Wiepjes et al., 2018). Anche in 

questo caso, gli studi sono stati condotti in 

cliniche che seguono un protocollo che 

include un assessment approfondito prima 

dell’inizio del trattamento medico di 

affermazione di genere.  

Al momento, nessuno studio clinico 

di coorte ha riportato i profili dellз 

adolescenti che si pentono della loro 

decisione iniziale o che effettuano una 

detransizione dopo un trattamento di 

affermazione di genere irreversibile. 

Ricerche recenti indicano che ci sono 

adolescenti che detransizionano, ma non si 

pentono di aver iniziato il trattamento 

perché hanno vissuto l’inizio del 

trattamento come parte della comprensione 

dei loro bisogni di cura legati al genere 

(Turban, 2018). Tuttavia, questa potrebbe 

non essere la prospettiva predominante 

delle persone che detransizionano (Littman, 

2021; Vandenbussche, 2021). Alcunз 

adolescenti possono pentirsi delle loro scelte 

(Dyer, 2020). Pertanto, è importante 

presentare tutti i possibili risultati quando si 

presta assistenza allз adolescenti 

transgender. Il personale sanitario, prima di 

iniziare i trattamenti, può discutere di 

questo argomento in modo collaborativo 

(ossia come una “potenziale esperienza e 

considerazione per il futuro”) con 

l’adolescente e i suoi genitori/caregiver. 

Inoltre, il personale sanitario deve essere 

preparato a supportare lз adolescenti che 

effettuano una detransizione. In 

un’indagine su un campione non 

statisticamente significativo su Internet di 

237 persone che affermano di aver 

detransizionato, con età media 25,02 anni, 

che comprendeva oltre il 90% di persone 

AFAB, il 25% aveva effettuato una 

transizione medica prima dei 18 anni e il 

14% aveva effettuato una detransizione 

prima dei 18 anni (Vandenbussche, 2021). 

Sebbene un campione di convenienza su 

Internet sia influenzato dalla selezione dellз 

intervistatз, questo studio suggerisce che la 

detransizione può verificarsi nellз giovani 

adolescenti transgender e che il personale 

sanitario dovrebbe esserne consapevole. 

Moltз hanno espresso difficoltà nel trovare 

aiuto durante il processo di detransizione e 

hanno riferito che la loro detransizione è 

stata caratterizzata da isolamento e che non 

hanno ricevuto un sostegno sufficiente o 

adeguato (Vandenbussche, 2021). 

In conclusione, sebbene i campioni 

esistenti siano su gruppi relativamente 

piccoli di giovani (ad es., n = 22-101 per 

studio) e il tempo di follow-up vari da uno 

studio all’altro (6 mesi-7 anni), queste 

iniziali evidenze indicano un miglioramento 

generale nella vita dellз adolescenti 

transgender che, dopo un attento assessment, 

ricevono un trattamento medico necessario 

per l’affermazione del genere. Inoltre, i tassi 

di ripensamento segnalati durante i periodi 

di monitoraggio dello studio sono bassi. Nel 

complesso, i dati dimostrano che un 

intervento medico precoce — facente parte 

di un più ampio approccio che prevede un 

assessment e una presa in carico focalizzata 

sulla disforia di genere e sul benessere 

generale — può essere efficace e utile per 

moltз adolescenti transgender che richiedono 

questi trattamenti

.

 

Raccomandazioni 
6.1. Raccomandiamo che il personale sanitario che lavora con adolescenti gender diverse: 
6.1.a. sia abilitato e sia in possesso di un Diploma di Laurea o di un titolo equivalente, riconosciuto a livello 

nazionale, in un campo clinico rilevante al suo ruolo; 
6.1.b. riceva una formazione teorica basata sulle evidenze e sviluppi competenze sulla salute mentale dellə 

bambinə, dell’adolescente e delle loro famiglie durante lo sviluppo; 



 

6.1.c. riceva formazione e sviluppi competenze sullo sviluppo dell'identità di genere, sulla diversità di genere 
nellз bambinз e nellз adolescenti, sappia valutare la capacità di acconsentire alle cure, e possieda una conoscenza 
generale sulla diversità di genere nell'arco della vita; 

6.1.d. riceva formazione e sviluppi competenze su autismo e altre condizioni atipiche del neurosviluppo, o 
collabori con unə espertə di disabilità dello sviluppo quando lavora con adolescenti autisticз/neurodivergenti gender 
diverse; 

6.1.e. continui a formarsi in tutte le aree rilevanti per lз bambinз e lз adolescenti gender diverse e le loro 
famiglie. 

6.2. Raccomandiamo al personale sanitario che lavora con adolescenti gender diverse di facilitare 
l’esplorazione e l’espressione del loro genere in modo aperto e rispettoso, in modo da non promuovere nessuna 
identità in particolare. 

6.3. Raccomandiamo al personale sanitario che lavora con adolescenti gender diverse di condurre un 
assessment biopsicosociale approfondito dellз adolescenti che si presentano con preoccupazioni legate all’identità 
di genere e che richiedono trattamenti medici/chirurgici per la transizione, e che questo sia effettuato in modo 
collaborativo e supportivo. 

6.4. Raccomandiamo al personale sanitario di lavorare con le famiglie e le scuole (e altri contesti pertinenti) 
per promuovere il riconoscimento delle espressioni e identità gender diverse nell’adolescente. 

6.5. Raccomandiamo di non proporre terapie riparative e di conversione volte al tentativo di cambiare il 
genere e l’espressione di genere per renderla più congruente con il sesso e genere assegnato alla nascita. 

6.6. Suggeriamo al personale sanitario di fornire allз adolescenti TGD un’educazione sanitaria sul binding e 
sul tucking, compresa una descrizione dei rischi e dei benefici. 

6.7. Raccomandiamo al personale sanitario di considerare la prescrizione di trattamenti che sopprimano il 
ciclo mestruale per lз adolescenti che sperimentano incongruenza di genere e che non desiderano la terapia 
ormonale, la desiderano ma non l’hanno ancora iniziata, oppure in concomitanza con la terapia androgenica per 
inibire il sanguinamento. 

6.8. Si raccomanda al personale sanitario di mantenere un rapporto continuativo con l’adolescente TGD e 
ogni adultə rilevante per l’adolescente fino all’età adulta, così da sostenere l’adolescente nei processi di decisione 
per tutta la durata dei trattamenti di blocco della pubertà, ormonali e chirurgici fino alla transizione alla presa in 
carico dai servizi dellə adultə. 

6.9. Raccomandiamo al personale sanitario di coinvolgere specialisti delle discipline rilevanti inclusз 
professionistз della salute mentale e medicз, per raggiungere una decisione sul fatto che la soppressione della 
pubertà, l’avvio della terapia ormonale, oppure la chirurgia di genere siano appropriate per lз adolescenti TGD e 
permanga l’indicazione di tali cure nel corso del trattamento, fino a che non viene effettuata la transizione ai servizi 
dellə adultə. 

6.10. Raccomandiamo al personale sanitario di informare l’adolescente TGD, prima che inizi il trattamento 
medico, circa gli effetti dei trattamenti sulla salute riproduttiva, compresa la potenziale perdita di fertilità e le 
opzioni disponibili per preservare la fertilità in relazione al suo stadio di sviluppo puberale.  

6.11. Raccomandiamo che, quando i trattamenti medici o chirurgici per l’affermazione del genere sono 
indicati per lз adolescenti, il personale sanitario che lavora con adolescenti TGD coinvolga i genitori/tutorз nel 
processo di assessment e trattamento, a meno che il loro coinvolgimento non sia ritenuto dannoso per l’adolescente 
o non sia fattibile. 

 
Le seguenti raccomandazioni riguardano i requisiti per il trattamento medico e chirurgico di affermazione di genere 
(tutti i requisiti devono essere soddisfatti): 

6.12. Raccomandiamo al personale sanitario di prescrivere trattamenti medici o chirurgici per l’affermazione 
di genere richiesti dal paziente solo quando: 

6.12.a. nel caso in cui la diagnosi sia necessaria per l’accesso alle cure mediche, l’adolescente soddisfa i 
criteri diagnostici (ICD-11) di incongruenza di genere. Nei paesi in cui non è stata implementata l’ultima versione 
dell’ICD, possono essere utilizzati altri criteri diagnostici, anche se sarà necessario adottare l’ultima versione dell’ICD 
non appena possibile; 

6.12.b. la diversità/incongruenza di genere è marcata e costante nel tempo; 
6.12.c. l’adolescente dimostra la maturità emotiva e cognitiva necessaria per fornire un consenso/assenso 

informato al trattamento;  
6.12.d. le preoccupazioni sulla salute mentale dell'adolescente (se presenti) che potrebbero interferire con 

la chiarezza diagnostica, la capacità di prestare consenso e/o i trattamenti medici di affermazione di genere sono 
state affrontate. 

6.12.e. l’adolescente è statə informatə degli effetti sulla salute riproduttiva, compresa la potenziale perdita 
di fertilità e le opzioni disponibili per preservare la fertilità;  

6.12.f. l’adolescente, per iniziare i trattamenti per il blocco della pubertà, deve aver raggiunto lo stadio 2 
di Tanner; 

6.12.g. l’adolescente è statə sottopostə ad almeno 12 mesi di terapia ormonale per ottenere il risultato 
chirurgico desiderato — tra cui la mastoplastica additiva, l’orchiectomia, la vaginoplastica, l’istero-annessiectomia, 
la mastectomia, la falloplastica, la metoidioplastica e la chirurgia facciale — a meno che la terapia ormonale non sia 
desiderata o controindicata dal punto di vista medico. 

Prospettive etiche e dei diritti umani 

 



 

Nella formulazione delle dichiarazioni sui 

SOC per adolescenti sono state prese in 

considerazione anche le prospettive 

dell’etica medica e dei diritti umani. Ad 

esempio, lasciare che progredisca in 

maniera irreversibile lo sviluppo nellз 

adolescenti non è un atto senza 

ripercussioni, infatti può avere effetti 

dannosi immediati e duraturi per lə giovane 

TGD (Giordano, 2009; Giordano e Holm, 

2020; Kreukels e Cohen-Kettenis, 2011). Dal 

punto di vista dei diritti umani, 

considerando la diversità di genere come 

una variazione normale e attesa 

dell’esperienza umana, è diritto 

dell’adolescente essere coinvoltə sulle 

decisioni riguardanti la propria vita e salute, 

incluso il percorso di affermazione di genere 

(Amnesty International, 2020). 

 
Breve sintesi delle dichiarazioni e delle 
problematiche dell’adolescenza 
 

Queste linee guida sono state progettate per 

chiarire ciò che è noto e ciò che non è noto 

sullo sviluppo dell’identità di genere in 

adolescenza, i dati a sostegno della presa in 

carico dellз adolescenti per l’affermazione 

di genere e gli aspetti unici che distinguono 

l’adolescenza da altre fasi dello sviluppo.  

1. Esplorazione dell’identità: Una 

caratteristica determinante dell’adolescenza 

è la cristallizzazione degli aspetti 

dell’identità, compresa l’identità di genere. 

La Dichiarazione 7.2 tratta l’esplorazione 

dell’identità nel contesto dello sviluppo 

dell’identità di genere. La Dichiarazione 

7.12.b considera il tempo necessario perché 

lə giovane sperimenti un’identità diversa, 

esprima un’identità diversa o entrambe, in 

modo da prendere una decisione 

consapevole riguardo ai trattamenti per 

l’affermazione del genere. 

2. Consenso e processo decisionale: 

Nell’adolescenza, il consenso e il processo 

decisionale richiedono l’assessment dello 

sviluppo emotivo, cognitivo e psicosociale 

dell’individuo. La Dichiarazione 7.12.c 

affronta direttamente la maturità emotiva e 

cognitiva e descrive le componenti 

necessarie del processo di assessment 

utilizzato per valutare la capacità 

decisionale. 

3. Coinvolgimento dei caregiver/genitori: 

lз adolescenti dipendono tipicamente dai 

loro caregiver/genitori per essere guidatз in 

diversi ambiti. Questo vale anche quando lə 

giovane si trova a prendere decisioni sulle 

opzioni di trattamento. La Dichiarazione 

7.11 tratta dell’importanza di coinvolgere 

caregiver/genitori e tratta il ruolo che essi 

svolgono nell’assessment e nel trattamento. 

Nessuna linea guida può tenere conto di 

tutte le circostanze individuali su scala 

globale. 

 

Dichiarazione 6.1. 

Raccomandiamo che il personale sanitario 

che lavora con adolescenti gender diverse: 

 

6.1.a. sia abilitato e sia in possesso 

di un Diploma di Laurea o di un titolo 

equivalente, riconosciuto a livello 

nazionale, in un campo clinico rilevante al 

suo ruolo; 

6.1.b. riceva una formazione teorica 

basata sulle evidenze e sviluppi 

competenze sulla salute mentale dellə 

bambinə, dell’adolescente e delle loro 

famiglie durante lo sviluppo; 

6.1.c. riceva formazione e sviluppi 

competenze sullo sviluppo dell’identità di 

genere, sulla diversità di genere nellз 

bambinз e nellз adolescenti, sappia 

valutare la capacità di dare il proprio 

consenso per le cure, e possieda una 

conoscenza generale sulla diversità di 

genere nell’arco della vita; 

6.1.d. riceva formazione e sviluppi 

competenze su autismo e altre condizioni 

atipiche del neurosviluppo, o collabori con 

unə espertə di disabilità dello sviluppo 



 

quando lavora con adolescenti 

autisticз/neurodivergenti gender diverse; 

6.1.e. continui a formarsi in tutte le 

aree rilevanti per lз bambinз e lз 

adolescenti gender diverse e le loro 

famiglie. 

 

Nell’effettuare l’assessment 

supportare lз adolescenti TGD e le loro 

famiglie, il personale sanitario ha bisogno di 

conoscenze e formazione sia generali che 

specifiche sul genere. Il personale sanitario, 

formato per lavorare con lз adolescenti e le 

famiglie, svolge un ruolo importante nella 

gestione degli aspetti dello sviluppo 

adolescenziale e delle dinamiche familiari 

(Adelson et al., 2012; American Psychological 

Association, 2015; Hembree et al., 2017). Altri 

capitoli di questi Standard di Cura 

descrivono in modo più dettagliato i criteri 

per il personale sanitario21. Il personale 

sanitario che lavora con adolescenti deve 

essere informato su ciò che è noto o meno 

sullo sviluppo dell’identità di genere nellз 

adolescenti e di come queste conoscenze 

differiscano da quelle che si possono 

applicare allз adultз e allз bambinз in età 

prepuberale. Tra il personale sanitario, lз 

Professionistз della Salute Mentale (PSM) 

hanno la formazione più approfondita e le 

capacità cliniche adeguate a effettuare 

assessment e chiarire le priorità e gli obiettivi 

del trattamento insieme a chi richiede i 

GAMST. Una delle competenze più 

importanti dellз PSM è la comprensione e la 

capacità di gestire le dinamiche familiari, in 

quanto i membri della famiglia possono 

avere opinioni divergenti riguardo alla 

storia e ai bisogni dellə giovanə. 

Quando non è possibile rivolgersi a 

professionistз formatз nello sviluppo dellз 

bambinз e dell’adolescente, il personale 

sanitario dovrebbe impegnarsi a ottenere 

una formazione sulle dinamiche familiari e 

 
21 Si veda i capp. 5, 7 e 13. 

sullo sviluppo adolescenziale, compreso lo 

sviluppo dell’identità di genere. Inoltre, 

considerando che lз giovani transgender 

autisticз/neurodivergenti rappresentano 

un’importante sottopopolazione delle 

persone seguite nei centri specializzati a 

livello globale, è importante che il personale 

sanitario si formi sull’autismo e comprenda 

le particolarità dell’assistenza dellз giovani 

autisticз gender diverse (Strang, Meagher et 

al., 2018). Se questo non è possibile, si 

consiglia di consultare e collaborare con 

personale sanitario specializzato in autismo 

e neurodivergenza. 

 

 

Dichiarazione 6.2. 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

lavora con adolescenti gender diverse di 

facilitare l’esplorazione e l’espressione del 

loro genere in modo aperto e rispettoso, in 

maniera da non promuovere nessuna 

identità in particolare. 

L’adolescenza è un periodo di 

sviluppo che comporta cambiamenti sia 

fisici che psicologici caratterizzati dal 

processo di individuazione e 

autonomizzazione dai caregiver (Berenbaum 

et al., 2015; Steinberg, 2009). È un periodo in 

cui lз giovani possono esplorare diversi 

aspetti dell’identità, compresa l’identità di 

genere. 

È possibile trovare differenze tra lз 

adolescenti, in termini di livello di 

esplorazione dei vari aspetti della loro 

identità (Meeus et al., 2012). Per alcunз 

adolescenti, il processo di consolidamento 

dell’identità è veloce, mentre per altrə è più 

lento. Inoltre, per alcunə lo sviluppo fisico, 

emotivo e psicologico avviene in periodi 

sovrapponibili, mentre per altrə lo sviluppo 

può avvenire con tempi diversi. Allo stesso 

modo, vi sono variazioni nella tempistica 

dello sviluppo dell’identità di genere 



 

(Arnoldussen et al., 2020; Katz-Wise et al., 

2017). Per alcunз giovani, lo sviluppo 

dell’identità di genere è un processo chiaro, 

che inizia nella prima infanzia, mentre per 

altrз i cambiamenti puberali contribuiscono 

al senso di appartenenza di sé a un 

determinato genere (Steensma, Kreukels et 

al., 2013), e per altrз ancora il processo può 

iniziare ben dopo il completamento dei 

cambiamenti puberali. Date queste 

variazioni, non esiste una tabella di marcia, 

un processo o un risultato particolare che 

possa essere previsto per unə singolə 

adolescentə che fa richiesta di presa in carico 

per un percorso di affermazione di genere. 

Pertanto, il personale sanitario che 

lavora con adolescenti deve promuovere 

ambienti che sostengano e che rispettino 

l’identità di genere dell’adolescente e che 

permettano a quest’ultimə di esplorare 

apertamente le sue esigenze legate al genere, 

compresi interventi sociali, medici e fisici, 

nel caso in cui cambino o evolvano nel corso 

del tempo. 

 

Dichiarazione 6.3. 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

lavora con adolescenti gender diverse di 

condurre un assessment biopsicosociale 

approfondito dellз adolescenti che si 

presentano con preoccupazioni legate 

all’identità di genere e che richiedono 

trattamenti medici/chirurgici per la 

transizione, e che questo sia effettuato in 

modo collaborativo e supportivo. 

Dato il modo in cui l’identità può 

svilupparsi durante l’adolescenza, si 

raccomanda di utilizzare un assessment 

biopsicosociale approfondito per guidare le 

decisioni di trattamento e ottimizzare i 

risultati. Questo assessment dovrebbe mirare 

a comprendere i punti di forza, le 

vulnerabilità, il profilo diagnostico e i 

bisogni unici dell’adolescente per 

 
2222 Si veda cap. 2, par. 2.1, capp. 12 e 13.  

individualizzarne il processo di presa in 

carico. Come indicato nella Dichiazione 6.1, 

lз PSM hanno la formazione, l’esperienza e 

il tempo clinico appropriato per raccogliere 

le informazioni necessarie qui discusse. Il 

processo di assessment deve essere affrontato 

in modo collaborativo con l’adolescente e lз 

caregiver; inoltre, questo processo deve 

essere affrontato sia separatamente che 

insieme, come descritto più 

dettagliatamente nella Dichiarazione 7.11. 

L’assessment dovrebbe avvenire prima di 

qualsiasi intervento medico o chirurgico 

necessario preso in considerazione (ad es., 

farmaci che bloccano la pubertà, terapia 

ormonale di affermazione di genere, 

interventi chirurgici)22.  

Lз giovani possono sperimentare 

molteplici percorsi di identità di genere. 

Infatti, le definizioni socioculturali e il modo 

in cui si esperisce il genere continuano a 

evolversi nel tempo; lз giovani si presentano 

sempre più spesso con una gamma di 

identità e modi diversi di descrivere le loro 

esperienze e i loro bisogni relativi al genere 

(Twist e de Graaf, 2019). Ad esempio, alcunз 

giovani si renderanno conto di essere 

transgender o, in modo più generale gender 

diverse, e inizieranno a presentarsi di 

conseguenza. Per alcunз giovani, ottenere 

un trattamento medico di affermazione di 

genere è importante, mentre per altrз 

potrebbe non essere necessario. Per 

esempio, un processo di esplorazione del 

proprio genere nel corso del tempo potrebbe 

non portare lə giovane ad auto-affermare un 

genere diverso rispetto al sesso e genere 

assegnati alla nascita, e quindi non 

comporterebbe interventi medici 

(Arnoldussen et al., 2019). 

Le evidenze longitudinali più 

consolidate a sostegno dei benefici dei 

GAMST in età adolescenziale sono state 

riscontrate in un contesto clinico, il cui 

 



 

protocollo prevede un processo di 

assessment diagnostico completo e 

dettagliato (de Vries e Cohen-Kettenis, 2012; 

de Vries et al., 2014). Alla luce di queste 

ricerche e della continua evoluzione delle 

esperienze di diversità di genere nella 

società, la necessità di condurre un 

assessment biopsicosociale approfondito 

durante l’adolescenza è basata sulle 

evidenze scientifiche e preserva l’integrità 

del processo decisionale. In assenza di un 

profilo diagnostico completo, potrebbero 

non essere individuate problematiche di 

salute mentale che necessitano di essere 

prioritariamente trattate. Non esistono studi 

sugli esiti a lungo termine dei GAMST per lз 

giovani che non sono statз sottopostз a un 

assessment approfondito. Il trattamento in 

questo contesto (ad esempio, con un 

assessment limitato o assente) non ha alcun 

supporto empirico e, pertanto, comporta il 

rischio che la decisione di iniziare i GAMST 

possa non essere nel migliore interesse a 

lungo termine dellə giovane in quel 

momento. 

Poiché l’erogazione dell’assistenza 

sanitaria e l’accesso a specialistз variano a 

livello globale, è spesso necessario 

progettare un processo di assessment che si 

adatti alle risorse esistenti. In alcuni casi, 

può essere utile un processo di assessment 

più esteso, come nel caso di giovani con 

problematiche più complesse (ad esempio, 

problemi di salute psicologica complicati 

(Leibowitz e de Vries, 2016)), caratteristiche 

co-occorrenti dello spettro autistico (Strang, 

Powers et al., 2018), e/o assenza di 

incongruenza di genere infantile (Ristori e 

Steensma, 2016). Considerando i particolari 

fattori culturali, economici e geografici che 

esistono per popolazioni specifiche, il 

personale sanitario e della salute mentale 

dovrebbe progettare modelli di assessment 

che siano flessibili e permettano di ottenere 

un’assistenza con una tempistica 

appropriata per il maggior numero possibile 

di giovani; a patto che il suddetto assessment 

fornisca effettivamente informazioni sui 

punti di forza, le vulnerabilità, il profilo 

diagnostico e i bisogni individuali 

dell’adolescente. Per fornire ulteriori 

informazioni si possono utilizzare anche 

misurazioni in ambito psicosociale e di 

genere validate psicometricamente.  

L’assessment multidisciplinare per lз 

giovani che desiderano i GAMST 

comprende i seguenti ambiti che 

rispondono alle attinenti Affermazioni: 

● Sviluppo dell’identità di 

genere: Le Dichiarazioni 6.12.a. e 

7.12.b. approfondiscono i fattori 

associati allo sviluppo dell’identità di 

genere all’interno dello specifico 

contesto culturale nella valutazione 

delle persone TGD. 

● Sviluppo e sostegno 

sociale; intersezionalità: Le 

Dichiarazioni 6.4 e 6.11 discutono 

l’importanza di effettuare l’assessment 

di gender minority stress, dinamiche 

familiari e altri aspetti che 

contribuiscono allo sviluppo sociale e 

all’intersezionalità. 

● Assessment diagnostico 

di possibili co-occorrenze con sintomi di 

sofferenza mentale e/o evolutivi: la 

Dichiarazione 6.12.d. spiega 

l’importanza di comprendere la 

relazione che esiste, se esiste, tra 

eventuali condizioni di salute 

mentale o di sviluppo co-occorrenti e 

l’identità di genere/diversità di 

genere dellə giovane. 

● Capacità decisionale: La 

Dichiarazione 6.12.c approfondisce 

l’assessment della maturità emotiva di 

unə giovane e la sua rilevanza nel 

momento in cui sta prendendo in 

considerazione i GAMST. 

 

Dichiarazione 6.4. 



 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

lavorare con le famiglie e le scuole (e altri 

contesti sociali) per promuovere il 

riconoscimento delle espressioni gender 

diverse e del comportamento e delle 

identità dell’adolescente. 

Numerosi studi e il consenso dellз 

espertз sostengono lo sviluppo e 

l’applicazione di approcci che promuovono 

il riconoscimento e l’affermazione dellз 

giovani TGD in tutti i contesti, tra cui la 

famiglia, la scuola23, le strutture sanitarie e 

tutte le altre organizzazioni/associazioni e 

comunità con cui interagiscono (ad es. 

Pariseau et al., 2019; Russell et al., 2018; 

Simons et al., 2013; Toomey et al., 2010; 

Travers et al., 2012). Il riconoscimento e 

l’affermazione si realizzano attraverso una 

serie di approcci, azioni e politiche che 

raccomandiamo di mettere in atto nelle 

varie relazioni e contesti frequentati e vissuti 

da unə giovanə. È importante che i membri 

della famiglia e della comunità coinvolti 

nella vita dell’adolescente collaborino a 

questi sforzi — a meno che il loro 

coinvolgimento non sia considerato 

dannoso per l’adolescente. Gli esempi, 

proposti da Pariseau et al. (2019) e da altri, di 

strategie di riconoscimento e affermazione 

della diversità di genere, di espressione di 

identità e di riflessione su di essa, che 

possono essere attuate da parte della 

famiglia, del personale e delle 

organizzazioni/associazioni, includono: 

1. azioni che supportino lз giovani a 

intraprendere attività e interessi gender-

expansive (ad es., non conformi); 

2. comunicazioni che siano di 

supporto quando lз giovani esprimono le 

 
23 N.d.T. In Italia può essere utile discutere la possibilità 

di attivare la carriera alias a scuola, informando la 

famiglia sulle procedure necessarie o contattando 

direttamente l’Istituto una volta avuto il consenso da 

parte dellə bambinə/adolescente e la famiglia. La carriera 

alias è un accordo di riservatezza tra la scuola, lə 

studente trans e la famiglia nel caso di minori. Tramite 

loro esperienze legate al genere e 

all’esplorazione di genere; 

3. uso del nome/dei pronomi 

utilizzati dallə giovane; 

4. sostegno allз giovani che 

indossano abiti/uniformi, acconciature e 

accessori (ad esempio, gioielli, trucchi) che 

ritengono affermare il loro genere; 

5. comunicazione positiva e 

supportiva con lз giovani sul loro genere e 

sulle loro preoccupazioni legate al genere; 

6. informazione e formazione sulle 

questioni relative alla diversità di genere per 

le persone che fanno parte della vita dellə 

giovane (per esempio, i membri della 

famiglia, il personale sanitario, le reti di 

supporto sociale), comprese le informazioni 

su come difendere lз giovani gender diverse 

nella comunità, nella scuola, nell’assistenza 

sanitaria e in altri ambienti, secondo i 

bisogni specifici; 

7. sostenere giovani gender diverse 

nell’entrare in contatto con comunità di 

supporto (ad es., gruppi LGBTQ, eventi, 

amichз); 

8. dare l’opportunità di discutere, 

prendere in considerazione ed esplorare le 

opzioni di trattamento medico, quando 

indicato; 

9. politiche antibullismo in vigore; 

10. inclusione di esperienze non 

binarie nella vita quotidiana, nei materiali di 

lettura e nei programmi di studio (ad es., 

libri, corsi di educazione sessuale e sanitaria, 

assegnazione di tracce per temi che vadano 

al di là del binarismo e che includano i 

gruppi LGBT e coloro che li supportano); 

11. strutture inclusive di genere alle 

quali lə giovane possa accedere senza 

questo dispositivo è possibile cambiare il nome sui 

documenti interni dell’Istituto (es. registro elettronico ed 

e-mail scolastica) e ottenere ulteriori supporti (es. 

accesso a bagni e spogliatoi in base al genere). Per 

maggiori informazioni e una proposta di regolamento v. 

Agedo (2021), GenderLens (2021) e Retelenford (2022). 

 



 

segregazione dai pari non gender diverse (per 

es., bagni, spogliatoi). 

Raccomandiamo al personale 

sanitario di lavorare con i genitori, le scuole 

e altre organizzazioni/associazioni per 

promuovere il riconoscimento e 

l’affermazione delle identità e delle 

espressioni delle persone TGD — 

indipendentemente dal fatto che vengano 

attuati o meno interventi a livello sociale o 

medico, poiché al riconoscimento e 

all’affermazione sono associati minori 

problematiche di salute mentale e una 

minore sintomatologia comportamentale, 

ma anche una migliore salute mentale e 

funzionamento comportamentale (Day et al., 

2015; de Vries et al., 2016; Greytak et al., 2013; 

Pariseau et al., 2019; Peng et al., 2019; Russell 

et al., 2018; Simons et al., 2013; Taliaferro et 

al., 2019; Toomey et al., 2010; Travers et al., 

2012). Russell et al. (2018) hanno riscontrato 

che, in diversi contesti della vita, il 

miglioramento della salute mentale 

aumenta con il riconoscimento e 

l’affermazione (ad es., casa, scuola, lavoro e 

amichз). Il rifiuto da parte della famiglia, del 

gruppo di pari e del personale scolastico (ad 

es., uso intenzionale di un nome e di un 

pronome con cui lə giovane non si identifica, 

mancato riconoscimento dell’identità di 

genere affermata, bullismo, le molestie, 

abusi verbali e fisici, relazioni 

problematiche, rifiuto per il fatto di essere 

TGD, emarginazione) sono stati fortemente 

collegati a esiti negativi, come ansia, 

depressione, ideazione suicidaria, tentativi 

di suicidio e uso di sostanze (Grossman et 

al., 2005; Klein e Golub; 2016; Pariseau et al., 

2019; Peng et al., 2019; Reisner et al., 2015; 

Roberts et al., 2013). È importante essere 

consapevolз che le problematiche di salute 

mentale aumentano con l’aumentare del 

rifiuto e che permangono in età adulta 

(Roberts et al., 2013). 

È stato riscontrato che risposte neutre 

o indifferenti alla diversità e 

all’esplorazione di genere di unə giovane 

(ad esempio, lasciare che unə bambinə dica 

ad altri il nome che ha scelto ma non usarlo, 

non comunicarlo a famiglia o amicз quando 

lə giovane vuole che lo rivelino, non 

sostenere lə bambinə di fronte al 

comportamento di rifiuto da parte del 

personale scolastico o del gruppo di pari, 

non dedicarsi o partecipare ad altre strategie 

di supporto, ad esempio, con psicoterapeutз 

e gruppi di supporto), hanno conseguenze 

negative, come un aumento dei sintomi 

depressivi (Pariseau et al., 2019). Per queste 

ragioni, è importante non ignorare le 

domande legate al genere di unə giovane né 

ritardare nel prendere in considerazione i 

suoi bisogni di cura legati al genere. È di 

particolare valore che lз professionistз 

riconoscano che lз giovani necessitano di 

approcci e sostegni individualizzati relativi 

all’espressione di genere, all’identità e 

all’esperienza corporea nel corso del tempo 

nei diversi contesti di vita e nelle relazioni. 

Lз giovani potrebbero avere bisogno di 

aiuto nel gestire la tensione derivata dal 

tollerare il processo di 

elaborazione/adattamento di altrз riguardo 

l’esplorazione e i cambiamenti dell’identità 

dellə giovane (ad esempio, Kuper et al., 

2019). È importante che il personale 

sanitario collabori con i genitori, e altre 

figure, quando stanno elaborando le loro 

preoccupazioni e sentimenti, quando si 

informano e formano sulla diversità di 

genere, in quanto tali processi potrebbero 

non necessariamente riflettere rifiuto o 

neutralità, ma piuttosto rappresentare degli 

sforzi per sviluppare atteggiamenti e 

raccogliere informazioni che favoriscano 

l’accoglienza (ad esempio, Katz-Wise et al., 

2017). 

 

Dichiarazione 6.5. 

Raccomandiamo di non proporre terapie 

riparative e di conversione volte al 

tentativo di cambiare il genere e 



 

l’espressione di genere vissuta per 

renderla più congruente con il sesso 

assegnato alla nascita. 

Alcunз professionistз, 

organizzazioni laiche o religiose e famiglie 

rifiutanti possono tentare di ostacolare 

l’espressione della diversità di genere o 

l’affermazione di un’identità di genere 

dell’adolescente diversa dall’espressione e 

dal comportamento conformi al sesso 

assegnato loro alla nascita. Tali tentativi di 

inibire la reversibile espressione o 

transizione sociale possono includere: la 

scelta di non usare il nome e i pronomi di 

identificazione dellə giovane o limitare 

l’espressione di sé tramite l’abbigliamento e 

le acconciature (Craig et al., 2017; Green et 

al., 2020). Questi comportamenti di 

disconferma mirano tipicamente a 

rafforzare l’idea che l’identità/espressione di 

genere di unə giovane debba corrispondere 

al genere associato al sesso assegnato alla 

nascita o alle aspettative basate sul sesso 

assegnato alla nascita (N.d.T. 

cisnormatività). Sono state tentate attività e 

approcci (talvolta definiti “trattamenti”) 

volti a cercare di cambiare l’identità e 

l’espressione di genere di una persona, così 

da renderla più congruente con il sesso 

assegnato alla nascita, ma questi approcci 

non hanno portato a cambiamenti 

nell’identità di genere (Craig et al., 2017; 

Green et al., 2020). Raccomandiamo di non 

mettere in atto questi approcci, poiché si 

sono rivelati inefficaci e sono associati a un 

aumento dei problemi di salute psicologica 

e al peggioramento del funzionamento 

psicologico (Craig et al., 2017; Green et al., 

2020; Turban et al., 2020). 

Gran parte della ricerca che ha 

valutato la “terapia di conversione” e la 

“terapia riparativa” ha studiato l’impatto 

dei tentativi di cambiare l’espressione di 

genere (mascolinità o femminilità) e ha 

equiparato gli effetti di tali terapie applicate 

all’orientamento sessuale a quelle 

sull’identità di genere (APA, 2009; Burnes et 

al., 2016; Craig et al., 2017). Alcuni di questi 

tentativi si sono focalizzati sia sull’identità 

che sull’espressione di genere (AACAP, 

2018). La terapia di conversione/riparativa è 

stata collegata a un aumento di ansia, 

depressione, ideazione suicidaria, tentativi 

di suicidio e evitamento dell’accesso al 

sistema sanitario (Craig et al., 2017; Green et 

al., 2020; Turban et al., 2020). Sebbene alcuni 

di questi studi siano stati criticati per le 

metodologie e le conclusioni (ad esempio, 

D’Angelo et al., 2020), ciò non deve 

minimizzare l’importanza di sottolineare 

che gli sforzi intrapresi a priori per cambiare 

l’identità di una persona sono clinicamente 

ed eticamente privi di fondamento. 

Raccomandiamo di evitare qualsiasi tipo di 

conversione o tentativo di cambiare 

l’identità di genere di una persona perché 1) 

i tentativi, sia laici che religiosi, di cambiare 

l’identità/espressione di genere sono stati 

associati a un peggioramento del 

funzionamento psicologico che si protrae 

fino all’età adulta (Turban et al., 2020); 2) 

esistono ampie ragioni etiche che 

dovrebbero rimarcare il rispetto per le 

identità gender diverse. 

È importante notare che i potenziali 

fattori che guidano l’esperienza di genere di 

unə giovane e le segnalazioni di 

incongruenza di genere, se affrontati nel 

contesto del sostegno all’adolescente nella 

scoperta di sé, non sono considerati una 

terapia riparativa, purché non vi sia 

l’obiettivo a priori di cambiare o 

promuovere una particolare identità o 

espressione di genere (AACAP, 2018; cfr. 

Dichiarazione 7.2). Per garantire che queste 

esplorazioni siano terapeutiche, 

raccomandiamo di utilizzare un 

atteggiamento affermativo e un tono 

supportivo nel discutere cosa è stato 

provato, considerato e pianificato dallə 

giovane in termini di espressione di genere. 

Questi argomenti di discussione possono 



 

includere ciò che è stato utile o rassicurante, 

ciò che è stato inutile o doloroso e il perché. 

Raccomandiamo di utilizzare risposte di 

sostegno per queste fasi e discussioni, come 

indicato nella Dichiarazione SOC-8 7.4. 

 

Dichiarazione 6.6. 

Suggeriamo al personale sanitario di 

fornire allз adolescenti TGD 

un’educazione sanitaria sul binding del 

torace e sul tucking dei genitali, compresa 

una descrizione approfondita dei rischi e 

dei benefici. 

Lз giovani TGD possono provare 

disagio nei confronti del torace e genitali. 

Pratiche come il binding, l’imbottitura del 

reggiseno, il tucking e il packing dei genitali, 

sono interventi reversibili, e non medici, che 

possono aiutare ad alleviare questi disagi 

(Callen-Lorde, 2020a; 2020b; Deutsch, 2016a; 

Olson-Kennedy et al., 2018; Transcare BC, 

2020). È importante valutare il grado di 

disagio legato allo sviluppo fisico o 

all’anatomia, informare lз giovani sui 

potenziali interventi non medici per 

affrontare questo disagio e discutere l’uso 

sicuro di questi interventi. 

Il chest binding comporta la 

compressione del tessuto mammario per 

creare un aspetto più piatto del torace. 

Alcuni studi suggeriscono che fino all’87% 

dellз pazienti transmasculine e gender diverse 

AFAB riportano aver utilizzato il binding 

(Jones, 2015; Peitzmeier, 2017). I metodi di 

binding possono includere l’uso di binder24 

commerciali, reggiseni sportivi, indossare 

più di una maglietta, indossare più di un 

reggiseno sportivo o l’uso di fasciature 

elastiche o di altro tipo (Peitzmeier, 2017). 

Attualmente, la maggior parte dellз giovani 

afferma di aver appreso le pratiche di 

 
24 N.d.T.: canottiere fatte ad hoc per comprimere il petto. 

Vi è anche chi utilizza specifici nastri (tape) da applicare 

sul petto per appiattirlo. Vi sono tape fatti ad hoc per il 

binding online dalle comunità di pari (Julian, 

2019).  

Il personale sanitario può svolgere 

un ruolo importante nel garantire che lз 

giovani ricevano informazioni corrette e 

affidabili sui potenziali rischi e benefici del 

chest binding. Inoltre, il personale sanitario 

può consigliare pratiche di binding sicure e 

monitorare i potenziali effetti negativi sulla 

salute. Sebbene esistano potenziali impatti 

fisici negativi del binding, lз giovani che lo 

praticano riportano molti benefici, tra cui un 

maggiore comfort, una maggiore sicurezza, 

minori tassi di misgendering (Julian, 2019). 

Gli effetti negativi più comuni sulla salute 

nellз giovani includono dolore alla 

schiena/al petto, mancanza di respiro ed 

eccessivo aumento della temperatura 

corporea (Julian, 2019). Impatti negativi più 

gravi sulla salute, come infezioni della pelle, 

infezioni respiratorie e fratture alle costole 

sono rari e sono stati associati al binding nellз 

adultз (Peitzmeier, 2017). Se lə giovane 

ricorresse al binding per ridurre il rischio di 

gravi effetti negativi sulla salute, si 

dovrebbe consigliare di utilizzare solo i 

metodi considerati sicuri, come i binder 

specificamente progettati per la popolazione 

TGD. I metodi considerati non sicuri per il 

binding includono l’uso di nastro adesivo, 

bendaggio elastico e bendaggio di plastica, 

in quanto possono limitare il flusso 

sanguigno, danneggiare la pelle e limitare la 

respirazione. Se lз giovani dovessero 

riportare impatti negativi sulla salute dovuti 

al binding, questi dovrebbero essere 

idealmente affrontati dal personale sanitario 

con esperienza con giovani TGD.  

Il tucking genitale è la pratica atta a 

riposizionare il pene e i testicoli per ridurre 

il rigonfiamento visibile dai pantaloni. I 

metodi di tucking includono il tucking del 

binding (es. trans tape) ma vengono usati anche quelli per 

uso medico-sportivo (es. nastro kinesiologico). 



 

pene e dei testicoli tra le gambe o il tucking 

dei testicoli all’interno del canale inguinale 

e l’arretramento del pene tra le gambe. In 

genere, i genitali sono tenuti fermi dalla 

biancheria intima o da una gaff, un 

indumento ad hoc che può essere fabbricato 

o acquistato. Sono disponibili pochi studi 

sui rischi e i benefici specifici del tucking 

nellз adultз e nessuno è stato condotto sullз 

giovani. Studi precedenti hanno riportato 

che gli indumenti intimi stretti sono 

associati a una riduzione della 

concentrazione e della motilità degli 

spermatozoi. Inoltre, l’elevata temperatura 

scrotale può essere associata a scarse qualità 

spermatiche. Oltre a ciò, sebbene non 

esistano studi definitivi che valutino questi 

esiti negativi, il tucking genitale potrebbe 

teoricamente influenzare la spermatogenesi 

e la fertilità (Marsh, 2019). Sono necessarie 

ulteriori ricerche per determinare i benefici 

e i rischi specifici del tucking nellз giovani. 

 

Dichiarazione 6.7. 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

considerare la prescrizione di trattamenti 

che sopprimano il ciclo mestruale per lз 

adolescenti che sperimentano 

incongruenza di genere e che non 

desiderano la terapia ormonale, la 

desiderano ma non l’hanno ancora iniziata, 

oppure in concomitanza con la terapia 

androgenica per inibire il sanguinamento. 

Quando si discute delle opzioni 

disponibili a livello di farmaci per il blocco 

delle mestruazioni, il personale sanitario 

dovrebbe impegnarsi in un processo 

decisionale condiviso, utilizzare un 

linguaggio inclusivo legato al genere (ad es., 

chiedendo allз pazienti quali termini 

utilizzano per riferirsi alle mestruazioni, agli 

organi riproduttivi e ai genitali) ed eseguire 

gli esami fisici in modo sensibile e 

affermativo (Bonnington et al., 2020; 

 
25 Cfr. Dichiarazione 6.12d. 

Krempasky et al., 2020). Non esistono 

ricerche formali che valutino come il blocco 

del ciclo mestruale possa avere un impatto 

sull’incongruenza di genere e/o sulla 

disforia. Tuttavia, l’uso del blocco del ciclo 

mestruale può essere un intervento iniziale 

che consente di esplorare ulteriormente gli 

obiettivi di cura, dare priorità ad altri 

trattamenti per la salute mentale o a 

entrambi, soprattutto per coloro che 

sperimentano un peggioramento della 

disforia di genere a causa di un 

sanguinamento uterino indesiderato25 

(Mehringer e Dowshen, 2019). Quando non 

si usa il testosterone, il blocco del ciclo 

mestruale può essere ottenuto con un 

progestinico. Per escludere eventuali 

disturbi mestruali sottostanti, è importante 

ottenere una storia clinica e una valutazione 

mestruale dettagliata prima di attuare una 

terapia di soppressione mestruale (Carswell 

e Roberts, 2017). Quando si discute dei 

farmaci per il blocco delle mestruazioni, è 

necessario menzionare anche la necessità di 

contraccettivi e informare sull’efficacia dei 

farmaci per il blocco delle mestruazioni 

come metodi contraccettivi (Bonnington et 

al., 2020). Dovrebbero essere offerte varie 

opzioni per il blocco delle mestruazioni, 

come i farmaci combinati estrogeno-

progestinici, i progestinici orali, i 

progestinici depot e subdermici e i dispositivi 

intrauterini (IUD), per consentire piani 

terapeutici personalizzati, tenendo 

adeguatamente conto della disponibilità, 

dei costi e della copertura sanitaria, nonché 

delle controindicazioni e degli effetti 

collaterali (Kanj et al., 2019). 

I farmaci ormonali a base di soli 

progestinici sono un valida alternativa, 

soprattutto per i ragazzi trans e persone non 

binarie AFAB, che non sono interessatз a 

terapie mediche contenenti estrogeni, 

oppure coloro che sono a rischio di eventi 



 

tromboembolici o che hanno altre 

controindicazioni alla terapia estrogenica 

(Carswell e Roberts, 2017). I farmaci 

ormonali a base di soli progestinici 

includono progestinici orali, iniezione di 

depo-medrossiprogesterone, impianto di 

etonogestrel e IUD a rilascio di 

Levonorgestrel (Schwartz et al., 2019). Le 

opzioni ormonali a base di soli progestinici 

variano in termini di efficacia nell’ottenere 

la soppressione delle mestruazioni, inoltre 

hanno tassi più bassi di raggiungimento 

dell’amenorrea rispetto alla contraccezione 

orale combinata (Pradhan e Gomez-Lobo, 

2019)26. Il personale sanitario non deve 

formulare ipotesi sul metodo preferito 

dall’individuo, poiché alcunз giovani 

possono prediligere anelli vaginali o IUD 

(Akgul et al., 2019). Sebbene i farmaci 

ormonali richiedano un monitoraggio per la 

potenziale labilità dell’umore, gli effetti 

depressivi o di entrambi, i rischi e benefici di 

una mancata soppressione mestruale 

nell’ambito della disforia di genere devono 

essere valutati su base individuale. Alcunз 

pazienti possono optare per una 

contraccezione orale combinata, la quale 

comprende diverse combinazioni di 

etinilestradiolo, con posologie variabili, e 

diverse generazioni di progestinici 

(Pradhan e Gomez-Lobo, 2019). I 

componenti a bassa posologia di 

etinilestradiolo, delle pillole contraccettive 

orali combinate, sono associati a un 

aumento del sanguinamento uterino. 

L’utilizzo continuativo di contraccettivi 

orali combinati può essere utilizzato per 

consentire una soppressione mestruale 

continua e può essere somministrato 

mediante via transdermica o anelli vaginali. 

Anche l’uso di analoghi dell’ormone 

che rilascia le gonadotropine (GnRHa) può 

determinare una soppressione mestruale. 

 
26 Una descrizione più dettagliata degli studi clinici 

pertinenti è presente nel capitolo 12. 

Tuttavia, si raccomanda che lз giovani 

gender diverse soddisfino i criteri di 

eleggibilità (come indicato nella 

Dichiarazione 7.12) prima di prendere in 

considerazione questi farmaci con il solo 

scopo di bloccare le mestruazioni (Carswell 

e Roberts, 2017; Pradhan e Gomez-Lobo, 

2019). Infine, i farmaci per il blocco delle 

mestruazioni possono essere indicati come 

terapia aggiuntiva per il sanguinamento 

uterino che può verificarsi durante 

l’assunzione di testosterone esogeno o come 

farmaco ponte in attesa del blocco delle 

mestruazioni con la terapia con testosterone. 

Quando il testosterone esogeno viene 

utilizzato come ormone per l’affermazione 

di genere, il blocco del ciclo mestruale si 

ottiene in genere nei primi sei mesi di 

terapia (Ahmad e Leinung, 2017). Tuttavia, 

è fondamentale che lз adolescenti siano 

consapevoli che l’ovulazione e la 

gravidanza possono verificarsi anche in 

presenza di amenorrea (Gomez et al., 2020; 

Kanj et al., 2019). 

 

Dichiarazione 6.8. 

Si raccomanda al personale sanitario di 

mantenere un rapporto continuativo con 

l’adolescente TGD e ogni adultə rilevante 

per l’adolescente fino all’età adulta, così da 

sostenere l’adolescente nei processi di 

decisione per tutta la durata dei trattamenti 

di blocco della pubertà, ormonali e 

chirurgici fino alla transizione alla presa in 

carico dai servizi dellə adultə.  

Il personale sanitario esperto nello 

sviluppo infantile e adolescenziale, come 

descritto nella Dichiarazione 7.1, svolge un 

ruolo importante nella continuità delle cure 

terapeutiche per lз giovani nella 

progressione del loro bisogno di trattamento 

relativi al genere. Sostenere lз adolescenti e 

le loro famiglie richiede un approccio 



 

terapeutico che utilizzi una chiave di lettura 

evolutiva attraverso cui comprendere 

l’evoluzione della maturità emotiva e 

prendersi cura dei bisogni che emergono di 

volta in volta. Poiché i percorsi terapeutici 

per l’affermazione del genere differiscono in 

base alle esigenze e alle esperienze dellə 

singolə adolescentə TGD, il processo 

decisionale che riguarda la possibilità di 

sottoporsi a questi trattamenti 

(soppressione della pubertà, 

estrogeni/androgeni, interventi chirurgici 

per l’affermazione del genere) può avvenire 

nell’arco di diversi anni. Una ricerca 

longitudinale, che ha dimostrato i benefici 

del blocco puberale e del trattamento 

ormonale per l’affermazione del genere 

(GAHT), è stata condotta in un contesto 

clinico in cui è stata mantenuta una 

relazione clinica continuativa tra 

adolescenti/famiglie ed équipe 

multidisciplinare (de Vries et al., 2014). 

I contesti clinici che offrono tempi di 

colloquio più lunghi durante gli 

appuntamenti forniscono allз adolescenti e 

allз loro caregiver, spazi per condividere 

importanti aspetti psicosociali del benessere 

emotivo (per esempio, dinamiche familiari, 

esperienze scolastiche, romantiche e 

sessuali) che contestualizzano le esigenze e 

le decisioni di trattamento individualizzate 

per l’affermazione di genere, come descritto 

in altre parti del capitolo. Una relazione 

clinica continuativa può svolgersi in diversi 

contesti, sia all’interno di un’équipe 

multidisciplinare sia con personale sanitario 

di sedi diverse che collaborano tra loro. Data 

l’ampia variabilità nella possibilità di 

ottenere l’accesso a centri specializzati, in 

particolare per i gruppi emarginati che 

sperimentano disparità nell’accesso, è 

importante che il personale sanitario si 

renda conto dell’esistenza di eventuali 

barriere di accesso ai trattamenti, 

mantenendo al contempo una certa 

flessibilità nel definire il modo in cui una 

relazione clinica continuativa può svolgersi 

in quel contesto specifico. 

Una relazione clinica continuativa 

che aumenti la resilienza nellə giovane e 

fornisca sostegno ai genitori/caregiver, che 

possono avere i loro personali bisogni di 

supporto, può portare a un maggior 

riconoscimento da parte dei genitori e 

migliori risultati in termini di salute mentale 

(Ryan, Huebner et al., 2009). 

 

Dichiarazione 6.9. 

 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

coinvolgere specialisti delle discipline 

rilevanti inclusi professionistз della salute 

mentale e medici, per raggiungere una 

decisione sul fatto che la soppressione 

della pubertà, l’avvio della terapia 

ormonale, oppure la chirurgia di genere 

siano appropriate per lз adolescenti TGD e 

permanga l’indicazione di tali cure nel 

corso del trattamento, fino a che non viene 

effettuata la transizione ai servizi dellə 

adultə. 

Lз adolescenti TGD con disforia di 

genere/incongruenza di genere, che fanno 

richiesta di trattamenti medici e chirurgici di 

conferma del genere, beneficiano del 

coinvolgimento di personale sanitario con 

diverse specializzazioni. Fornire assistenza 

allз adolescenti TGD include: 

1) considerazioni diagnostiche 

(vedere le Dichiarazioni 7.3, 7.12a e 7.12b) 

condotte da personale sanitario 

specializzato (come definito nella 

Dichiarazione 7.1) ogni volta che sia 

possibile e necessario;  

2) considerazioni terapeutiche 

quando si prescrivono, gestiscono e 

monitorano i farmaci per l’affermazione di 

genere, richiedono una formazione specifica 

medica e medico-chirurgica. L’elenco delle 

specializzazioni principali include, ma non 

si limita a: medicina/cure primarie 

dell’adolescenza, endocrinologia, 



 

psicologia, psichiatria, logopedia, assistenza 

sociale, lз operatorз sociosanitarз e l’équipe 

chirurgica. 

Le evidenze che stanno emergendo 

dimostrano un beneficio clinico per lз 

giovani transgender che ricevono trattamenti 

di affermazione del genere in centri 

specializzati multidisciplinari (de Vries et 

al., 2014; Kuper et al., 2020; Tollit et al., 2019). 

Infine, lз adolescenti, che vogliono iniziare 

un percorso per l’affermazione di genere in 

cliniche multidisciplinari, si presentano con 

una complessità clinica significativa che 

richiede una stretta collaborazione tra PSM, 

medicз e chirurgз (McCallion et al., 2021; 

Sorbara et al., 2020; Tishelman et al., 2015). 

Poiché non tuttз lз pazienti e le 

famiglie si trovano nella posizione, o nel 

luogo, in cui è possibile accedere a cure 

multidisciplinari, la mancanza di 

specializzazioni disponibili non deve 

precludere l’accesso alle cure necessarie in 

modo tempestivo. Quando le 

specializzazioni sono disponibili, in 

particolar modo nei centri con équipe 

multidisciplinari, professionistз con 

esperienza o entrambe, si raccomanda che 

vengano fatti degli sforzi per includere lз 

relativз professionistз nel momento in cui si 

crea un team specializzato. Tuttavia, ciò non 

significa che tutte le specialità siano 

necessarie per fornire assistenza a unə 

particolare giovane e famiglia. 

In caso sia necessaria una 

documentazione scritta per raccomandare 

l’opportunità di procedere con i GAMST per 

l’adolescente sarà necessaria una sola lettera 

di assessment da parte di un membro 

dell’équipe multidisciplinare. Questa 

dichiarazione deve riflettere l’assessment e 

l’opinione dell’équipe che coinvolge sia il 

personale sanitario che lə PSM (American 

 
27 Per ulteriori informazioni, si veda il capitolo 5, par. 5.5. 
28 Le questioni relative alla fertilità e le opzioni specifiche 

di preservazione della fertilità sono discusse in modo più 

approfondito nei capp. 12 e 16. 

Psychological Association, 2015; Hembree et 

al., 2017; Telfer et al., 2018). Ulteriori 

relazioni inerenti l’assessment e pareri scritti 

possono essere richiesti in caso di necessità 

mediche specifiche, quando i membri 

dell’équipe si trovano in luoghi diversi o 

scelgono di scrivere singolarmente le 

proprie conclusioni27.  

 

Dichiarazione 6.10. 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

informare l’adolescente TGD, prima che 

inizi il trattamento medico, circa gli effetti 

dei trattamenti sulla salute riproduttiva, 

compresa la potenziale perdita di fertilità e 

le opzioni disponibili per preservare la 

fertilità in relazione al suo stadio di 

sviluppo puberale.  

 

Nel valutare lз adolescenti che 

desiderano i GAMST, il personale sanitario 

dovrebbe discutere delle modalità 

specifiche con cui il trattamento richiesto 

può influire sulla capacità riproduttiva28.  

È importante che il personale 

sanitario comprenda quali opzioni di 

preservazione della fertilità siano 

disponibili, in modo da poter trasmettere le 

informazioni allз adolescenti. Si consiglia di 

coinvolgere i genitori/caregiver in questo 

processo in modo che comprendano i pro e i 

contro delle diverse opzioni. Il personale 

sanitario deve essere consapevole che lз 

adolescenti e i genitori possono avere 

opinioni diverse sulla capacità riproduttiva 

e possono quindi prendere decisioni diverse 

(Quain et al., 2020), motivo per cui il 

personale sanitario può essere utile nel 

guidare questo processo. Il personale 

sanitario deve prestare particolare 

attenzione agli aspetti evolutivi e psicologici 

della preservazione della fertilità e della 

 



 

capacità decisionale dellə singolə 

adolescente. Anche se lз adolescenti 

possono pensare di aver preso una decisione 

in merito alla loro capacità riproduttiva, la 

possibilità che le loro opinioni sull’avere 

figliз biologicз possano cambiare nel tempo 

deve essere discussa con personale sanitario 

che abbia sufficiente esperienza, conosca lo 

sviluppo dellз adolescenti e abbia 

esperienza di lavoro con i genitori. 

Discutere le conseguenze a lungo 

termine sulla fertilità e assicurarsi che lз 

adolescenti transgender abbiano aspettative 

realistiche riguardo le opzioni di 

preservazione della fertilità, o l’adozione, 

non può essere affrontato durante un 

singolo incontro, ma dovrebbe essere 

oggetto di un percorso continuativo. Questo 

discorso dovrebbe avvenire non solo prima 

di iniziare qualsiasi intervento medico 

(blocco della pubertà, ormoni o interventi 

chirurgici), ma anche durante i trattamenti 

successivi e durante la transizione. 

Attualmente esistono solo risultati 

preliminari di studi retrospettivi che 

valutano lз adultз transgender e le loro 

decisioni prese da giovani, riguardo alle 

conseguenze del trattamento medico sulla 

capacità riproduttiva. È importante non fare 

supposizioni sugli obiettivi futuri di unə 

adolescente. Le ricerche condotte sullз 

sopravvissutз al cancro infantile hanno 

rilevato che lз partecipanti che hanno 

riconosciuto di non aver avuto l’opportunità 

della preservazione della fertilità hanno 

riportano disagio e rammarico in relazione 

alla possibile infertilità (Armuand et al., 

2014; Ellis et al., 2016; Lehmann et al., 2017). 

Inoltre, le persone affette da cancro che non 

davano priorità all’avere figliз biologicз 

prima del trattamento hanno riferito di aver 

“cambiato idea” durante le fasi successive 

della loro vita (Armuand et al., 2014). 

Data la complessità delle diverse 

opzioni di preservazione della fertilità e le 

sfide che il personale sanitario può 

incontrare nel discutere di fertilità con 

l’adolescente e la famiglia (Tishelman et al., 

2019), è importante considerare un consulto 

sulla fertilità per ogni adolescente che si 

sottopone a trattamenti di affermazione di 

genere — a meno che la situazione locale 

non sia tale che un consulto sulla fertilità 

non sia coperto dall’assicurazione o dai 

piani di assistenza sanitaria pubblica, non 

sia disponibile a livello locale o le 

circostanze individuali lo rendano non 

preferibile. 

 

Dichiarazione 6.11. 

 

Raccomandiamo che, quando i trattamenti 

medici o chirurgici per l’affermazione del 

genere sono indicati per lз adolescenti, il 

personale sanitario che lavora con 

adolescenti TGD coinvolga i 

genitori/caregiver nel processo di 

assessment e trattamento, a meno che il 

loro coinvolgimento non sia ritenuto 

dannoso per l’adolescente o non sia 

fattibile. 

Quando c’è indicazione che 

l’adolescente potrebbe trarre beneficio dai 

GAMST, si raccomanda di coinvolgere i 

genitori/caregiver nel processo di assessment 

in quasi tutte le situazioni (Edwards-Leeper 

e Spack, 2012; Rafferty et al., 2018). Le 

eccezioni a questo principio possono 

includere situazioni in cui l’adolescente è in 

affidamento, a carico dei Servizi sociali o in 

entrambi i casi, e il coinvolgimento dei 

genitori (o chi ne fa le veci) sarebbe 

impossibile, inopportuno o dannoso. Il 

sostegno dei genitori e della famiglia è un 

predittore del benessere ed è un fattore 

protettivo per la salute mentale dellз giovani 

TGD (Gower et al., 2018; Grossman et al., 

2019; Lefevor et al., 2019; McConnell et al., 

2015; Pariseau et al., 2019; Ryan, 2009; Ryan 

et al., 2010; Simons et al., 2013; Wilson et al., 

2016). Pertanto, l’inclusione dei 

genitori/caregiver nel processo di assessment, 



 

per incoraggiare e facilitare una maggiore 

comprensione e sostegno dei genitori nei 

confronti dell’adolescente, può essere una 

delle pratiche più utili disponibili. 

I genitori/caregiver possono fornire 

informazioni chiave all’équipe clinica, come 

la storia inerente al genere, lo sviluppo 

generale, clinico e di salute mentale dellə 

giovane, nonché indicazioni sul livello di 

supporto attuale, sul funzionamento 

generale e sul benessere dellə giovane. La 

concordanza o la divergenza dei resoconti 

forniti dall’adolescente e dai 

genitori/caregiver può essere 

un’informazione importante per l’équipe di 

assessment e può aiutare a progettare e 

modellare supporti personalizzati per lə 

giovanə e la famiglia (De Los Reyes et al., 

2019; Katz-Wise et al., 2017). La conoscenza 

del contesto familiare, compresi i fattori di 

resilienza e le crisi vissute, può aiutare il 

personale sanitario a comprendere dove 

sarebbe necessario un ulteriore supporto. Il 

coinvolgimento dei genitori/caregiver è 

importante anche per educare le famiglie sui 

vari approcci terapeutici, sul follow-up, 

l’assistenza continua e sulle potenziali 

complicazioni del trattamento. Attraverso la 

psicoeducazione sulle opzioni cliniche di 

presa in carico rispetto al genere e la 

partecipazione al processo di assessment, che 

può svilupparsi nel corso del tempo, i 

genitori/caregiver possono comprendere 

meglio l’esperienza e i bisogni dellə loro 

figliə (Andrzejewski et al., 2020; Katz-Wise et 

al., 2017).  

Le preoccupazioni o le domande dei 

genitori/caregiver riguardo alla stabilità dei 

bisogni legati al genere nel tempo e alle 

implicazioni dei vari interventi di 

affermazione del genere sono comuni e non 

devono essere ignorate. È opportuno che i 

genitori/caregiver pongano queste domande, 

inoltre, vi sono casi in cui le domande o le 

preoccupazioni dei genitori/caregiver sono 

particolarmente utili per prendere decisioni 

e determinare i piani di cura. Per esempio, 

quanto riferito da un genitore/caregiver può 

fornire un quadro critico nelle situazioni in 

cui unə giovane abbia preso 

autoconsapevolezza di recente, o in maniera 

improvvisa, e richieda un trattamento di 

affermazione di genere o quando si teme 

una possibile influenza da parte di coetaneз 

e dei social media sull’attuale percezione di 

genere dellə giovane. Anche la 

contestualizzazione del resoconto dei 

genitori/caregiver è fondamentale, poiché il 

resoconto della storia di unə giovane fornito 

dai genitori/caregiver può essere, o meno, in 

linea con il resoconto dellə giovane. È 

importante notare che la storia personale 

legata al genere può essere sconosciuta ai 

genitori/caregiver perché il genere può essere 

un’esperienza interna dellə giovane, non 

conosciuta da altrз, a meno che non venga 

apertamente discussa. Per questo motivo, il 

resoconto dell’adolescente sulla propria 

storia ed esperienza legata al genere è 

fondamentale per il processo di assessment. 

Alcuni genitori/caregiver possono 

avere convinzioni non favorevoli o contrarie 

sulle identità TGD, sulla presa in carico per 

l’affermazione del genere o su entrambi 

(Clark et al., 2020). Tali opinioni non 

favorevoli sono un importante obiettivo 

terapeutico per le famiglie. Anche se, in 

alcuni casi, le convinzioni dei genitori 

possono sembrare rigide, il personale 

sanitario non deve dare per scontato che sia 

così. Ci sono molti esempi di 

genitori/caregiver che, con il tempo, grazie al 

supporto e alla psicoeducazione, hanno 

accettato le diversità di genere e i bisogni di 

cura di loro figlə. 

Aiutare lə giovane e i 

genitori/caregiver a lavorare insieme su 

importanti decisioni di cura è un obiettivo 

primario. Tuttavia, in alcuni casi, i 

genitori/caregiver possono essere 

eccessivamente contrari ai bisogni dellə loro 

figlə per partecipare al processo di 



 

assessment clinico. In queste situazioni, lз 

giovani possono richiedere il 

coinvolgimento di sistemi sociali più ampi 

di advocacy e supporto per procedere con i 

necessari supporto e assistenza (Dubin et al., 

2020). 

 

Dichiarazione 6.12. 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

prescrivere trattamenti medici o chirurgici 

per l’affermazione di genere richiesti dal 

paziente quando: 

 

Dichiarazione 6.12.a 

Nel caso in cui la diagnosi sia necessaria 

per l’accesso alle cure mediche, 

l’adolescente soddisfa i criteri diagnostici 

(ICD-11) di incongruenza di genere. Nei 

paesi in cui non è stata implementata 

l’ultima versione dell’ICD, possono essere 

utilizzati altri criteri diagnostici, anche se 

sarà necessario adottare l’ultima versione 

dell’ICD non appena possibile. 

Quando lavora con adolescenti TGD, 

il personale sanitario deve rendersi conto 

che, mentre una classificazione può dare 

accesso alle cure, la patologizzazione 

dell’identità transgender può essere vissuta 

come stigmatizzante (Beek et al., 2016). Le 

valutazioni relative alla salute e alla 

diversità di genere sono state criticate ed 

esistono controversie sui sistemi diagnostici 

(Drescher, 2016). 

Il personale sanitario dovrebbe 

valutare la storia complessiva riguardo al 

genere e i bisogni di cura dellз giovani. 

Tramite questo processo di assessment, il 

personale sanitario può fornire una diagnosi 

quando questa è necessaria per ottenere 

l’accesso alle cure. 

L’incongruenza di genere e la 

disforia di genere sono i due termini 

diagnostici utilizzati rispettivamente nella 

Classificazione Internazionale delle malattie e dei 

problemi correlati (ICD) dell’OMS e nel 

Manuale diagnostico e statistico dei disturbi 

mentali (DSM) dell’American Psychiatric 

Association. Di questi due sistemi di 

classificazione, il DSM si occupa solo di 

classificazioni psichiatriche, mentre l’ICD 

contiene tutte le malattie e le condizioni 

relative alla salute fisica e mentale. Le 

versioni più recenti di questi due sistemi, il 

DSM-5 e l’ICD-11, riflettono una lunga 

storia di riconcettualizzazione e 

depsicopatologizzazione delle diagnosi 

legate al genere (American Psychiatric 

Association, 2013; World Health Organization, 

2019a). Rispetto alla versione precedente, il 

DSM-5 ha sostituito “disturbo dell’identità 

di genere” con la “disforia di genere”, 

riconoscendo il disagio provato da alcune 

persone derivante dall’incongruenza tra 

l’identità di genere esperita e il sesso 

assegnato alla nascita. Nella revisione più 

recente, il DSM-5-TR, non vengono 

apportate modifiche ai criteri diagnostici 

della disforia di genere. Tuttavia, la 

terminologia è stata adattata al linguaggio 

corrente più appropriato (ad esempio, 

genere assegnato alla nascita invece di 

genere di nascita e trattamento di 

affermazione di genere invece di 

riassegnazione del genere) (American 

Psychiatric Association, 2022). Rispetto alla 

decima edizione dell’ICD, nell’ICD-11 la 

classificazione dell’incongruenza di genere 

è stata spostata dal capitolo “Salute 

mentale” al capitolo “Condizioni correlate 

alla salute sessuale”. Rispetto alla 

classificazione della disforia di genere del 

DSM-5, un’importante 

riconcettualizzazione avvenuta è legata al 

fatto che il disagio non è un indicatore 

necessario per l’incongruenza di genere 

nella classificazione dell’ICD-11 (World 

Health Organization, 2019a). Dopo tutto, 

quando si cresce in un ambiente nel quale si 

è supportati e riconosciuti, il criterio della 

compromissione del funzionamento e del 

disagio, parte integrante di ogni condizione 

di salute mentale, potrebbe non essere 



 

applicabile (Drescher, 2012). Pertanto, la 

classificazione ICD-11 dell’incongruenza di 

genere può meglio rendere la varietà delle 

esperienze di diversità di genere e i relativi 

bisogni clinici. 

I criteri dell’ICD-11 per 

l’incongruenza di genere nell’adolescenza o 

nell’età adulta richiedono una marcata e 

persistente incongruenza tra il genere 

esperito e il sesso assegnato alla nascita; 

questo spesso comporta la necessità di 

effettuare una “transizione” per vivere ed 

essere riconosciutə come una persona del 

genere esperito. Per alcunз, ciò include 

trattamenti ormonali, interventi chirurgici o 

altri trattamenti per consentire al corpo 

dell’individuo di allinearsi, per quanto 

richiesto e nella misura possibile, con il 

genere esperito. Per lз adolescenti è 

particolarmente importante l’indicatore per 

cui non può essere assegnata una 

classificazione di Incongruenza di Genere 

“prima dell’avvio della pubertà”. Infine, si 

sottolinea «che il comportamento e le 

preferenze gender variant non sono di per sé 

una base per l’assegnazione della 

classificazione» (World Health 

Organization, ICD-11, 2019a). 

I criteri per la classificazione del 

DSM-5 e del DSM-5-TR della disforia di 

genere nell’adolescenza e nell’età adulta 

denotano «una marcata incongruenza tra il 

proprio genere vissuto/espresso e il genere 

assegnato, della durata di almeno 6 mesi» 

(criterio A, soddisfatto quando sono 

manifesti 2 dei 6 sottocriteri; DSM-5, APA, 

2013; DSM 5-TR, APA, 2022). 

Da notare che, sebbene la 

classificazione legata al genere sia uno dei 

requisiti per ricevere cure mediche di 

affermazione di genere, tale classificazione 

da sola non indica che una persona abbia 

bisogno di cure mediche per l’affermazione 

di genere. La gamma di esperienze dellз 

giovani richiede che il personale sanitario 

fornisca una serie di trattamenti o interventi 

basati sulle esigenze dell’individuo. Il 

counseling, l’esplorazione del genere, 

l’assessment della salute mentale e, quando 

necessario, i trattamenti con PSM formatз 

sullo sviluppo dell’identità di genere 

possono essere tutti indicati in associazione 

o meno alle cure mediche per l’affermazione 

di genere.  

 

Dichiarazione 6.12.b. 

La diversità/incongruenza di genere è 

marcata e prolungata e nel tempo. 

L’esplorazione e il consolidamento 

dell’identità sono vissute da moltз 

adolescenti (Klimstra et al., 2010; 

Topolewska-Siedzik e Cieciuch, 2018). 

L’esplorazione dell’identità durante 

l’adolescenza può includere un processo di 

auto-scoperta del genere e dell’identità di 

genere (Steensma et al., 2013). Non si sa 

molto sui processi alla base del 

consolidamento dell’identità di genere 

durante l’adolescenza (ad esempio, 

sviluppo di interesse verso specifiche 

identità) e se possono avere un impatto sulle 

esperienze o sui bisogni dellз giovani nel 

corso del tempo. 

Pertanto, al momento di iniziare il 

trattamento, si dovrebbe considerare il 

livello di reversibilità di un intervento 

medico per l’affermazione di genere, così 

come la durata dichiarata dell’esperienza di 

incongruenza di genere. Dati i potenziali 

cambiamenti nelle esperienze e nei bisogni 

legati al genere durante l’adolescenza, è 

importante stabilire, prima di iniziare 

trattamenti meno reversibili come la terapia 

ormonale o la chirurgia, che lə giovane abbia 

sperimentato per più anni una persistente 

diversità/incongruenza di genere. Anche il 

trattamento di soppressione della pubertà, 

che offre più tempo allз adolescenti più 

giovani per sviluppare e utilizzare le 

proprie capacità di decision-making, solleva 



 

importanti considerazioni29, che 

suggeriscono l’importanza di un’esperienza 

prolungata di differenza/incongruenza di 

genere prima dell’inizio del trattamento. 

Tuttavia, nella fascia d’età dellз adolescenti 

più giovani data la premessa del 

trattamento come mezzo per guadagnare 

tempo ed evitare l’angoscia dei 

cambiamenti puberali irreversibili, il 

requisito della permanenza di diversi anni 

non è sempre così applicabile né necessario. 

Per lз giovani che hanno sperimentato 

un’incongruenza di genere di durata più 

breve, la transizione sociale e/o altri 

supporti medici (per esempio, il blocco del 

ciclo mestruale/blocco degli androgeni) 

possono portare sollievo, oltre a fornire 

ulteriori informazioni all’équipe clinica in 

merito alle esigenze di cura dellə giovane30  

Stabilire la presenza di una 

persistente diversità/incongruenza di 

genere richiede solitamente un attento 

assessment con lə giovane nel corso del 

tempo31. Quando è possibile e appropriato, 

il processo di assessment e decisione 

dovrebbe includere anche i 

genitori/caregiver32. Le evidenze che 

dimostrano la presenza di 

diversità/incongruenza di genere 

prolungata nel tempo possono essere 

acquisite attraverso la storia raccolta 

direttamente con l’adolescente e i 

genitori/caregiver, quando queste 

informazioni non sono documentate nella 

cartella clinica. 

La letteratura scientifica sulla 

persistenza e sulla desistenza dei bisogni e 

delle richieste di cure mediche di 

affermazione di genere è complessa e di 

difficile interpretazione. Una serie di studi 

condotti negli ultimi decenni, compresi 

alcuni con problemi metodologici (come 

notato da Temple Newhook et al., 2018; 

 
29 Si veda il par. 6.12.f e più in generale il capitolo 12. 
30 Si vedano i par. 6.4, 6.6 e 6.7 di questo capitolo. 

Winters et al., 2018) suggeriscono che 

l’esperienza dell’incongruenza di genere 

non permane in tuttз lз bambinз durante il 

passaggio all’adolescenza. Per esempio, un 

sottoinsieme di giovani che hanno 

sperimentato l’incongruenza di genere o che 

hanno iniziato una transizione sociale prima 

della pubertà, può mostrare nel corso del 

tempo una riduzione o addirittura la 

completa scomparsa dell’incongruenza di 

genere (de Vries et al., 2010; Olson et al., 2022; 

Ristori e Steensma, 2016; Singh et al., 2021; 

Wagner et al., 2021). Tuttavia, vi è stata 

meno ricerca focalizzata sui tassi di 

continuità e discontinuità dell'incongruenza 

di genere e dei bisogni correlati al genere 

nelle popolazioni puberali e adolescenti.  

I dati disponibili relativi ad ampie 

coorti non selezionate di puberi/adolescenti 

(dalla clinica transgender di Amsterdam) 

suggeriscono che, in seguito a valutazioni 

prolungate nel tempo, un sottoinsieme di 

adolescenti con incongruenza di genere, che 

si presentano per cure GAMST, scelgono di 

non intraprendere cure mediche di 

affermazione del genere (Arnoldussen et al., 

2019; de Vries et al., 2011). È importante 

notare che i risultati di studi condotti su 

coorti di puberi/adolescenti con 

incongruenza di genere — in cui lз 

partecipanti sono statə sottopostə a un 

assessment approfondito e prolungato nel 

tempo, hanno mostrato un’incongruenza di 

genere persistente e hanno ricevuto 

l’autorizzazione a ricevere cure mediche per 

l’affermazione di genere —suggeriscono 

bassi livelli di ripensamento rispetto alle 

decisioni prese in relazione alle cure 

mediche di affermazione di genere (de Vries 

et al., 2014; Wiepjes et al., 2018). Questi 

risultati di basso ripensamento possono 

essere attualmente applicati solo allз 

giovani che hanno dimostrato 

31 Si rimanda al par. 6.3. 
32 Cfr. par. 6.11. 



 

un’incongruenza di genere e bisogni legati 

al genere persistenti nel tempo, come 

stabilito tramite un assessment approfondito 

e ripetuto33. 

 

Dichiarazione 6.12.c. 

L’adolescente dimostra la maturità emotiva 

e cognitiva necessaria per fornire un 

consenso/assenso informato al 

trattamento.  

Il processo per il consenso informato 

contempla il dialogo tra lə paziente e il 

personale sanitario sulla comprensione 

dellə paziente dei potenziali interventi così 

come sulla sua decisione di sottoporsi o 

meno agli interventi. Nella maggior parte 

dei contesti, per le persone minorenni, i 

genitori/caregiver (o chi ne fa le veci) sono 

parte integrante del processo di consenso 

informato: nel caso di trattamento, lə turorə 

legale (spesso i genitore/caregiver) fornisce il 

consenso/assenso informato per procedere. 

Nella maggior parte dei contesti, l’assenso è 

un processo in una certa misura parallelo, in 

cui lə minore e il personale sanitario 

discutono degli eventuali interventi, e il 

personale sanitario valuta il livello di 

comprensione e le intenzioni dellə minore.  

Un passaggio necessario nel processo 

di consenso/assenso informato nel 

considerare i GAMST è quello di una 

discussione approfondita con il personale 

sanitario qualificato e formato per 

l’assessment della maturità emotiva e 

cognitiva dellз adolescenti. Sono 

componenti importanti e necessarie della 

discussione gli effetti reversibili e 

irreversibili del trattamento; le opzioni di 

preservazione della fertilità (se applicabili); 

e tutti i potenziali rischi e benefici degli 

interventi. Tali discussioni sono necessarie 

per raggiungere un consenso/assenso 

informato. In particolar modo, l’assessment 

della maturità cognitiva ed emotiva è 

 
33 Vedi par. 6.3. 

importante perché aiuta l’équipe a 

comprendere le capacità dell’adolescente di 

esprimere un consenso.  

Le abilità necessarie per esprimere il 

consenso/assenso a qualsiasi intervento o 

trattamento medico includono l’abilità di 1) 

comprendere la natura del trattamento; 2) 

ragionare sulle opzioni di trattamento, 

compresi i rischi e i benefici; 3) essere 

consapevoli della propria decisione, incluse 

le conseguenze a lungo termine; e 4) 

comunicare la propria scelta (Grootens-

Wiegers et al., 2017). Nel caso di trattamenti 

medici per l’affermazione del genere, unə 

giovane dovrebbe essere ben informatə su 

ciò che può ottenere e non può ottenere dal 

trattamento e sulle tempistiche medie di 

comparsa dei cambiamenti (ad es., con gli 

ormoni) e su qualunque conseguenza 

dell’interruzione del trattamento. Lз giovani 

TGD dovrebbero comprendere appieno gli 

aspetti reversibili, parzialmente reversibili e 

irreversibili di un trattamento, nonché le 

limitazioni delle conoscenze mediche su 

alcuni trattamenti (ad es., l’impatto del 

blocco puberale sullo sviluppo cerebrale) 

(Chen e Loshak, 2020). Lз giovani TGD 

dovrebbero anche sapere che, sebbene 

molto giovani TGD inizino cure mediche e 

si trovino bene con esse anche a lungo 

termine, esiste un sottogruppo di persone 

che, col passare del tempo, scopre che queste 

cure non sono più adatte a loro (Wiepjes et 

al., 2018). Dovrebbero sapere che questi 

cambiamenti sono talvolta collegati a un 

mutamento dei bisogni legati al genere nel 

tempo e, in alcuni casi, a un cambiamento 

della stessa identità di genere. Date queste 

informazioni, lз giovani TGD devono essere 

in grado di ponderare le opzioni 

terapeutiche, considerando le implicazioni 

delle scelte a disposizione. Inoltre, come 

base per fornire l’assenso, lə giovane deve 



 

essere in grado di comunicare la propria 

decisione. 

Le capacità necessarie, per svolgere i 

compiti richiesti per fornire il 

consenso/assenso, non emergono di per sé a 

età specifiche (Grootens-Wiegers et al., 

2017). Difatti, possono variare in base alle 

differenze di sviluppo e di salute mentale 

(Shumer e Tishelman, 2015) e, inoltre, 

dipendono dalle opportunità che unə 

giovane ha avuto di esercitare queste abilità 

(Alderson, 2007). In aggiunta, l’assessment 

della maturità emotiva e cognitiva deve 

essere condotto separatamente per ogni 

decisione di trattamento (Vrouenraets et al., 

2021). 

Le seguenti domande possono essere 

utili per valutare se lə giovane è prontə da 

un punto di vista emotivo e cognitivo a dare 

il suo assenso/consenso a un trattamento 

specifico di affermazione di genere: 

● Lə giovane è in grado di 

pensare attentamente al futuro e di 

considerare le implicazioni di un 

intervento parzialmente o totalmente 

irreversibile? 

● Lə giovane ha una sufficiente 

capacità autoriflessiva per considerare la 

possibilità che i bisogni e le priorità 

legate al genere si possano sviluppare 

nel tempo, e che a un certo punto 

potrebbero cambiare? 

● Lə giovane ha in qualche 

modo riflettuto su cosa potrebbe fare nel 

caso in cui le sue priorità dovessero 

cambiare nel tempo?  

● Lə giovane è in grado di 

comprendere e gestire gli aspetti 

quotidiani, a breve e lungo termine, di 

uno specifico trattamento medico (ad 

esempio, l’aderenza alla terapia, la sua 

assunzione e i necessari controlli 

medici)? 

 
34 Si veda par. 11 di questo capitolo.  

L’assessment della maturità emotiva e 

cognitiva può essere effettuato nel tempo, 

mentre l’équipe di cura continua a dialogare 

sulle opzioni di trattamento e offre allə 

giovane l’opportunità di esercitarsi a 

pensare al futuro e a considerare in modo 

flessibile sia le opzioni che le loro 

implicazioni. Per lə giovanə con 

neurodiversità e/o con alcuni tipi di 

condizioni di salute mentale, le capacità di 

pensare al futuro, di pianificare, di pensare 

alla situazione nel suo complesso e di 

riflettere su sé stessə possono essere meno 

sviluppate (Dubbelink e Geurts, 2017). In 

questi casi, può essere necessario un 

approccio più attento al consenso e 

all’assenso, che può includere tempo 

aggiuntivo e opportunità strutturate per lə 

giovane di esercitare le abilità necessarie per 

prendere decisioni mediche (Strang et al., 

2018). 

Per le situazioni eccezionali in cui 

unə minorenne acconsente al trattamento 

senza il permesso dei genitori34, è necessario 

prestare maggiore attenzione durante il 

processo decisionale dell’adolescente. 

Questo richiederà tipicamente un maggiore 

impegno e collaborazione tra il personale 

sanitario che lavora con l’adolescente, così 

da fornire allə giovane un adeguato 

supporto a livello cognitivo ed emotivo per 

considerare le opzioni, ponderare i benefici 

e le potenziali sfide/costi e, infine, 

sviluppare un piano per qualsiasi supporto 

necessario (e potenzialmente continuativo) 

associato al trattamento. 

 

Dichiarazione 6.12.d. 

Le preoccupazioni sulla salute mentale 

dell'adolescente (se presenti) che 

potrebbero interferire con la chiarezza 

diagnostica, la capacità di prestare 

consenso e/o i trattamenti medici di 

conferma di genere sono state affrontate. 



 

Le evidenze empiriche indicano che 

lз adolescenti TGD sono a maggior rischio di 

difficoltà di salute mentale, spesso legate al 

rifiuto della famiglia/caregiver, ad ambienti 

sociali in cui non viene riconosciuta la loro 

identità, e a fattori legati alla neurodiversità 

(ad esempio, de Vries et al., 2016; Pariseau et 

al., 2019; Ryan et al., 2010; Weinhardt et al., 

2017). I sintomi di sofferenza mentale 

possono avere un impatto sulla 

comprensione della propria storia di 

sviluppo legata al genere e sui bisogni 

relativi all’identità di genere, ma anche sulla 

capacità dell’adolescente di dare il proprio 

consenso e ricevere trattamenti medici. 

Inoltre, come lз giovani cisgender, lə giovani 

TGD possono presentare delle sofferenze 

relative alla salute mentale al di là della 

presenza di disforia di genere/incongruenza 

di genere. In particolare, molti studi 

mostrano che i livelli di depressione e i 

problemi emotivi e comportamentali sono 

paragonabili a quelli riportati nelle 

popolazioni cliniche afferenti ai centri di 

salute mentale (Leibowitz e de Vries, 2016). 

Sono anche stati riportati tassi più alti di 

ideazione suicidaria, tentativi di suicidio e 

autolesionismo (de Graaf et al., 2020). 

Inoltre, i disturbi alimentari si presentano 

più frequentemente di quanto atteso in 

popolazioni non cliniche (Khatchadourian et 

al., 2013; Ristori et al., 2019; Spack et al., 

2012). È importante notare che lз adolescenti 

TGD mostrano maggiori tassi di 

condizioni/caratteristiche dello spettro 

autistico35 (Øien et al., 2018; van der Miesen 

et al., 2016). Possono essere presenti anche 

altre condizioni atipiche del neurosviluppo 

e/o sintomi di sofferenza mentale (ad es., 

ADHD, disabilità intellettiva e disturbi 

psicotici) (de Vries et al., 2011; Meijer et al., 

2018; Parkes e Hall, 2006). 

È importante notare che moltз 

adolescenti TGD presentano pochi o nessun 

 
35 Si veda par. 6.1.d. 

problema di salute psicologica. Per esempio, 

lз adolescenti in età puberale che hanno già 

effettuato una transizione sociale, ricevendo 

contemporaneamente trattamenti medici 

per affermare il proprio genere presso 

cliniche specializzate, possono presentare 

condizioni di salute mentale simili a quelle 

dellз loro coetaneз cisgender (ad es., de Vries 

et al., 2014; van der Miesen et al., 2020). Un 

compito essenziale del personale sanitario è 

quello di valutare l’orientamento della 

relazione tra eventuali problemi di salute 

psicologica e la consapevolezza dei bisogni 

di cura per affermare il genere da parte dellə 

giovanə, stabilendo di conseguenza le 

priorità di intervento. 

Le difficoltà legate alla salute 

mentale possono mettere in discussione 

l’assessment e il trattamento dei bisogni 

legati al genere dellз adolescenti TGD in vari 

modi: 

1. Quando unə adolescente TGD sta 

sperimentando un’acuta ideazione 

suicidaria, autolesionismo, disturbi 

alimentari o altre criticità di salute mentale 

che minacciano la salute fisica, la sua 

sicurezza deve avere la priorità. In base al 

contesto locale e alle linee guida esistenti, si 

deve cercare di mitigare la minaccia o la crisi 

in modo che ci sia abbastanza stabilità e 

tempo per effettuare un attento assessment e 

decision-making. Per esempio, unə 

adolescente che ha un comportamento 

suicidario potrebbe non essere 

emotivamente in grado di prendere una 

decisione informata riguardo a un 

trattamento medico/chirurgico. Se indicato, 

gli interventi atti a salvaguardare la 

sicurezza dell’individuo non devono 

precludere l’inizio delle cure per 

l’affermazione di genere. 

2. La salute mentale può complicare 

l’assessment dello sviluppo di genere e dei 

bisogni legati allo sviluppo dell’identità di 



 

genere. Per esempio, è fondamentale 

differenziare l’incongruenza di genere da 

specifiche condizioni di salute mentale come 

ossessioni e compulsioni, interessi specifici 

nell’autismo, rigidità cognitiva, problemi di 

identità più ampi, difficoltà di interazione 

tra genitori e figliə, gravi ansie legate allo 

sviluppo (per es., paura di crescere e paura 

di cambiamenti puberali non legati 

all’identità di genere), traumi o disturbi del 

pensiero di tipo psicotico. I sintomi di 

sofferenza mentale che interferiscono con lo 

sviluppo dell’identità e delle capacità 

decisionali relativi al genere devono essere 

considerati prioritari. 

3. Le decisioni riguardanti i 

trattamenti medici per l’affermazione di 

genere, che hanno conseguenze per tutta la 

vita, richiedono una modalità di pensiero 

approfondito e ponderato e orientato al 

futuro, con il supporto dei genitori/caregiver, 

come indicato nella Dichiarazione 7.11. Per 

poter prendere una decisione informata, 

l’adolescente deve essere in grado di 

comprendere le problematiche, esprimere 

una scelta e riflettere attentamente sul suo 

desiderio di proseguire con i GAMST36. 

Differenze del neurosviluppo, come le 

caratteristiche/ condizioni atipiche del 

neurosviluppo 37(ad es. differenze a livello 

di comunicazione, preferenza per il pensiero 

concreto o rigido, differenze nella 

consapevolezza di sé, nel pensiero e nella 

pianificazione del futuro), possono rendere 

complesso il processo di assessment e di 

decisione; lз giovani neurodivergenti 

possono aver bisogno di ulteriore sostegno, 

interventi di tipo psicoeducativo e tempo da 

dedicare al processo di assessment (Strang et 

al., 2018). Altre problematiche legate alla 

salute mentale che comportano una ridotta 

capacità comunicativa e di advocacy, 

 
36 Vedi Dichiarazione 6.12.c. 
37 Vedi Dichiarazione 6.1.d. 

difficoltà nel partecipare all’assessment, 

difficoltà legate alla memoria e alla 

concentrazione, mancanza di speranza, e 

difficoltà a pensare al futuro, possono 

complicare l’assessment e il processo 

decisionale. In questi casi, è spesso 

necessario un periodo di tempo prolungato 

prima di poter prendere decisioni in merito 

a un trattamento medico. 

4. Nonostante sia importante 

affrontare i sintomi di sofferenza mentale 

nel corso del trattamento medico, ciò non 

significa che tutti i sintomi di sofferenza 

mentale possano o debbano essere 

completamente risolti. Tuttavia, è 

importante che siano affrontati in modo 

sufficiente da consentire un trattamento 

medico ottimale per l’affermazione di 

genere (ad es., l’aderenza ai trattamenti, la 

partecipazione agli appuntamenti medici di 

follow-up e la cura di sé, in particolare 

durante il periodo post-operatorio). 

 

 

Dichiarazione 6.12.e. 

L’adolescente è statə informatə degli effetti 

sulla salute riproduttiva, compresa la 

potenziale perdita di fertilità e le opzioni 

disponibili per preservare la fertilità, e 

queste sono state discusse in relazione allo 

stadio di sviluppo puberale 

dell’adolescente38.  

 

Dichiarazione 6.12.f 

L’adolescente, per iniziare i trattamenti per 

il blocco della pubertà, deve aver raggiunto 

lo stadio 2 di Tanner. 

L’inizio della pubertà è un momento 

cruciale per moltз giovani TGD. Per alcunз, 

esacerba l’incongruenza di genere, mentre 

per altrз può portare alla fluidità di genere 

(ad es., il passaggio da un’identità di genere 

38 Si rimanda ai capp. 12 e 15 per le linee guida relative 

all’approccio clinico, al background scientifico e ai 

principi delle scelte intraprese. 



 

binaria a una non binaria) o persino alla sua 

attenuazione (Drummond et al., 2008; 

Steensma et al., 2011, Steensma et al., 2013; 

Wallien e Cohen-Kettenis, 2008). L’uso di 

farmaci che bloccano la pubertà, come gli 

analoghi del GnRHa, non è raccomandato 

fino a quando lз bambinз non hanno 

raggiunto almeno lo stadio 2 di Tanner della 

pubertà, poiché l’esperienza della pubertà a 

livello fisico può essere critica per l’ulteriore 

sviluppo dell’identità di genere di alcunз 

adolescenti TGD (Steensma et al., 2011). 

Pertanto, i bloccanti della pubertà non 

dovrebbero essere utilizzati nellз giovani 

TGD in età prepuberale (Waal e Cohen-

Kettenis, 2006). Per coloro che si trovano 

negli stadi più avanzati o nel periodo nel 

periodo post-puberale (ad esempio, stadio 4 

di Tanner o lo stadio 5 di Tanner), in alcuni 

casi, potrebbero essere appropriati gli 

agonisti del GnRHa39; queste cure devono 

essere altamente individualizzate. Le 

variazioni nelle tempistiche di avvio dello 

sviluppo puberale sono dovute a molteplici 

fattori (ad esempio, il sesso assegnato alla 

nascita, la genetica, l’alimentazione, ecc.). 

Gli stadi di Tanner sono cinque e vanno 

dalla prepubertà (stadio 1 di Tanner) alla 

post-pubertà e alla maturità sessuale adulta 

(stadio 5 di Tanner) (Marshall e Tanner, 

1969; 1970). Per le persone AFAB, l’inizio 

della pubertà (ad esempio, il gonadarca) è 

definito dalla comparsa della gemmazione 

mammaria (stadio 2 di Tanner) e per le 

persone AMAB, dal raggiungimento di un 

volume testicolare maggiore o uguale a 4 

mL (Roberts e Kaiser, 2020). È necessario 

affidarsi a unə medicə espertə per 

distinguere l’inizio della pubertà dai 

cambiamenti fisici come peli pubici e odore 

corporeo apocrino dovuti agli steroidi 

sessuali prodotti dalla ghiandola surrenale 

(ad esempio, adrenarca), poiché l’adrenarca 

 
39 Per una revisione più completa dell’uso degli agonisti 

del GnRHas, si v. il capitolo 12. 

non solo giustifica l’uso dei farmaci (Roberts 

e Kaiser, 2020). Educare i genitori e le 

famiglie sulla differenza tra adrenarca e 

gonadarca li aiuta a comprendere quando 

un processo decisionale condiviso sui 

GAMST dovrebbe essere iniziato insieme 

all’équipe multidisciplinare. 

L’importanza di affrontare i rischi e i 

benefici, sia ipotetici che effettivi, sulla 

soppressione puberale non è mai troppa. 

L’evidenza empirica conferma l’esistenza di 

possibili conseguenze di carattere 

chirurgico per le ragazze transgender che 

procedono con il blocco puberale (van de 

Grift et al., 2020). Esistono dati longitudinali 

che dimostrano un miglioramento della 

soddisfazione sentimentale e sessuale per lз 

adolescenti sottopostз a soppressione della 

pubertà, trattamento ormonale e chirurgia 

(Bungener et al., 2020). Uno studio sugli esiti 

chirurgici della colon-vaginoplastica 

(eseguita a causa della limitatezza del 

tessuto genitale dopo l’uso di bloccanti della 

pubertà) in donne transgender ha rivelato che 

la maggior parte ha sperimentato l’orgasmo 

dopo l’intervento (84%), anche se nello 

studio non è stata discussa una correlazione 

specifica tra la capacità di provare piacere 

sessuale e quando ha avuto inizio il blocco 

puberale (Bouman et al., 2016). Inoltre, lo 

studio non prende in considerazione coloro 

che avrebbero preferito una procedura 

chirurgica diversa. Ciò sottolinea 

l’importanza di discutere con le famiglie 

delle future incognite legate agli esiti della 

chirurgia e della salute sessuale. 

 

Dichiarazione 6.12.g. 

L’adolescente è statə sottopostə ad almeno 

12 mesi di terapia ormonale per ottenere il 

risultato chirurgico desiderato — tra cui la 

mastoplastica additiva, l’orchiectomia, la 

vaginoplastica, l’istero-annessiectomia, la 



 

mastectomia, la falloplastica, la 

metoidioplastica e la chirurgia facciale — a 

meno che la terapia ormonale sia 

indesiderata o controindicata dal punto di 

vista medico. 

La terapia ormonale per 

l’affermazione del genere porta 

cambiamenti anatomici, fisiologici e 

psicologici. L’insorgenza degli effetti 

anatomici (ad es., crescita del clitoride, 

crescita del seno, atrofia della mucosa 

vaginale) può iniziare poco dopo l’inizio 

della terapia, e ci si attende che il picco dei 

loro effetti si raggiunga dopo 1-2 anni 

(T’Sjoen et al., 2019). Sono raccomandati 12 

mesi di terapia ormonale per l’affermazione 

del genere in modo da garantire 

all’adolescente un tempo sufficiente per 

l’adattamento psicologico al cambiamento 

fisico. A seconda del risultato chirurgico 

richiesto, può essere necessario un periodo 

di trattamento ormonale più lungo (ad 

esempio, una sufficiente virilizzazione del 

clitoride prima della 

metoidioplastica/falloplastica, la crescita del 

seno e l’espansione della pelle prima della 

mastoplastica additiva, l’ammorbidimento 

della pelle e cambiamenti nella 

distribuzione del grasso facciale prima delle 

operazioni al volto) (de Blok et al., 2021). 

Per i soggetti che non assumono 

ormoni prima degli interventi chirurgici, è 

importante che lз chirurgз esaminino quale 

impatto abbia la terapia ormonale per 

l’affermazione del genere sull’intervento. 

Inoltre, è possibile sviluppare un piano per 

la terapia ormonale prima dell’intervento, 

nel caso di individui che si sottoporranno a 

gonadectomia e non sono sotto terapia 

ormonale per l’affermazione del genere.  

 
Considerazioni sull’età per i GAMST in caso di 
persone adolescenti.  

 

 
40 Vedi Dichiarazione 6.1. 

L’età ha una forte, anche se non stringente, 

correlazione con lo sviluppo cognitivo e 

psicosociale e può essere un utile indicatore 

oggettivo per determinare la tempistica 

potenziale degli interventi (Ferguson et al., 

2021). Un’età più elevata (ossia più 

avanzata) può essere richiesta per 

trattamenti con maggiore irreversibilità, 

complessità o entrambi. Questo approccio 

consente di proseguire la maturazione 

cognitiva ed emotiva, che può essere 

necessaria all’adolescente per prendere in 

considerazione e acconsentire a trattamenti 

sempre più complessi40. 

Un numero crescente di evidenze 

empiriche indica che fornire un trattamento 

di affermazione di genere a giovani TGD, 

che soddisfano i criteri richiesti, porta a 

risultati positivi (Achille et al., 2020; de Vries 

et al., 2014; Kuper et al., 2020). Esistono 

tuttavia dati limitati sulla tempistica 

ottimale degli interventi di affermazione di 

genere e sugli esiti fisici, psicologici e di 

neurosviluppo a lungo termine (Chen et al., 

2020; Chew et al., 2018; Olson-Kennedy et al., 

2016). Attualmente, gli unici studi 

longitudinali esistenti che valutano i 

risultati dellз giovani e dellз adultз TGD si 

basano su un modello specifico (l’approccio 

olandese) che prevede un assessment iniziale 

approfondito con follow-up. In questo 

approccio, la soppressione puberale viene 

considerata all’età di 12 anni, la terapia 

ormonale per l’affermazione del genere 

all’età di 16 anni e gli interventi chirurgici 

dopo i 18 anni (in alcuni casi sono possibili 

eccezioni). Non è chiaro se le deviazioni da 

questo approccio porterebbero agli stessi 

risultati o a risultati diversi. Attualmente 

sono in corso studi longitudinali per definire 

meglio gli esiti, la sicurezza e l’efficacia dei 

trattamenti di affermazione di genere nellз 

giovani (Olson-Kennedy et al., 2019a; Olson-

Kennedy et al., 2019b). Sebbene gli effetti a 



 

lungo termine dei trattamenti iniziati 

nell’adolescenza non siano del tutto noti, 

occorre considerare anche le potenziali 

conseguenze negative per la salute derivanti 

dal ritardo del trattamento (de Vries et al., 

2021). Man mano che le evidenze relative 

agli esiti degli interventi nellз giovani 

continuano a crescere, le raccomandazioni 

sulla tempistica e sulla disponibilità di 

questi interventi possono essere aggiornate. 

Le precedenti linee guida sul 

trattamento di affermazione di genere nellз 

adolescenti raccomandavano che gli 

interventi ormonali di affermazione di 

genere parzialmente reversibili potessero 

essere iniziati a circa 16 anni (Coleman et al., 

2012; Hembree et al., 2009). Linee guida più 

recenti suggeriscono che ci possono essere 

ragioni convincenti per iniziare la terapia 

ormonale per l’affermazione del genere 

prima dei 16 anni, anche se ci sono studi 

limitati su giovani che hanno iniziato la 

somministrazione di ormoni prima dei 14 

anni (Hembree et al., 2017). Una ragione 

valida per iniziare prima la terapia 

ormonale per l’affermazione del genere, ad 

esempio, potrebbe essere quella di evitare 

una prolungata soppressione puberale, dati 

i potenziali problemi di salute delle ossa e le 

implicazioni psicosociali del ritardo della 

pubertà, come descritto più 

dettagliatamente nel capitolo 13 (Klink et al., 

2015; Schagen et al., 2020; Vlot et al., 2017; 

Zhu e Chan, 2017). La pubertà è un periodo 

significativo per lo sviluppo cerebrale e 

cognitivo. Un’area che necessita di ulteriori 

studi è il potenziale impatto del blocco 

puberale prolungato nei giovani TGD sul 

loro neurosviluppo (Chen et al., 2020). 

Sebbene gli analoghi del GnRHa si siano 

dimostrati sicuri quando utilizzati per il 

trattamento della pubertà precoce, si teme 

che ritardare l’esposizione agli ormoni 

sessuali (endogeni o esogeni) in un 

momento di massima mineralizzazione 

ossea possa portare a una diminuzione della 

densità minerale ossea. La potenziale 

diminuzione della densità minerale ossea e 

le sue conseguenze da un punto di vista 

clinico richiedono uno studio costante 

(Klink et al., 2015; Lee et al., 2020; Schagen et 

al., 2020). Anche se non esplicitamente 

studiato, il mancato inizio della pubertà 

contemporaneamente allз coetaneз, può 

comportare un ulteriore stress per lз giovani 

TGD e avere potenziali implicazioni 

negative a livello psicosociale. Quando si 

considera la tempistica dell’inizio delle 

terapie ormonali affermative di genere, il 

personale sanitario dovrebbe confrontare i 

potenziali rischi e benefici fisici e psicologici 

dell’inizio del trattamento con i potenziali 

rischi e benefici del ritardo del trattamento. 

Questo processo può anche aiutare a 

identificare i fattori principali che possono 

assicurare un approccio individualizzato. 

Studi condotti su giovani ragazzi 

trans e persone non binarie AFAB hanno 

dimostrato che la disforia toracica è 

associata a tassi più elevati di ansia, 

depressione e disagio e può anche portare a 

limitazioni funzionali, come evitare di fare 

esercizio fisico o il bagno al mare 

(Mehringer et al., 2021; Olson-Kennedy et al., 

2018; Sood et al., 2021). Il testosterone, 

sfortunatamente, fa poco per alleviare 

questo disagio, anche se la 

mascolinizzazione del torace è un’opzione 

per alcune persone per affrontare questo 

disagio nel lungo termine. Studi condotti su 

giovani che hanno richiesto un intervento di 

mascolinizzazione del torace, per alleviare 

la disforia toracica, hanno dimostrato buoni 

risultati chirurgici, soddisfazione per i 

risultati e livelli minimi di ripensamento 

durante il periodo di monitoraggio dello 

studio (Marinkovic e Newfield, 2017; Olson-

Kennedy et al., 2018). L’intervento di 

mascolinizzazione del torace può essere 

preso in considerazione nellз minori se 

appropriato dal punto di vista clinico ed 

evolutivo, quando stabilito da un’équipe 



 

multidisciplinare esperta sull’adolescenza e 

sullo sviluppo di genere (si vedano le 

Dichiarazioni pertinenti in questo capitolo). 

Se non altrimenti indicato, la durata o l’uso 

attuale della terapia con testosterone non 

dovrebbero precludere l’intervento 

chirurgico fatte salve altre indicazioni. Le 

esigenze di alcunз giovani TGD possono 

essere soddisfatte dalla sola chirurgia di 

mascolinizzazione del torace. La 

mastoplastica additiva può essere 

necessaria per le giovani ragazze trans e 

persone non binarie AMAB — sebbene ci 

siano meno dati su questa procedura nellз 

giovani, probabilmente a causa del minor 

numero di individui che la richiedono 

(Boskey et al., 2019; James, 2016). Gli ormoni, 

in particolare gli estrogeni, possono 

contribuire allo sviluppo del tessuto 

mammario e si raccomanda allз giovani di 

sottoporsi a un periodo minimo di 12 mesi 

di terapia ormonale, o più lungo se indicato, 

prima della mastoplastica additiva, a meno 

che la terapia ormonale per l’affermazione 

del genere non sia clinicamente indicata o 

controindicata dal punto di vista medico. 

I dati sono limitati per quanto 

riguarda il momento ottimale per l’inizio di 

altri trattamenti chirurgici di affermazione 

di genere nellз adolescenti. Ciò è in parte 

dovuto al limitato accesso a questi 

trattamenti, che varia a seconda delle aree 

geografiche (Mahfouda et al., 2019). I dati 

indicano che i tassi di interventi chirurgici 

per l’affermazione del genere sono 

aumentati dal 2000 e che c’è stato un 

aumento del numero di giovani TGD che 

hanno richiesto la vaginoplastica 

(Mahfouda et al., 2019; Milrod e Karasic, 

2017). Da uno studio del 2017, condotto su 

20 chirurgз affiliatз alla WPATH negli Stati 

Uniti, è emerso che poco più della metà ha 

eseguito una vaginoplastica su minori 

(Milrod e Karasic, 2017). Sono disponibili 

 
41 Si veda il capitolo 12. 

dati limitati sugli esiti per lз giovani 

sottoposte a vaginoplastica. Studi su 

campioni ridotti hanno riportato un 

miglioramento del funzionamento 

psicosociale e una diminuzione della 

disforia di genere nellз adolescenti 

sottopostз a vaginoplastica (Becker et al., 

2018; Cohen-Kettenis e van Goozen, 1997; 

Smith et al., 2001). Sebbene le dimensioni del 

campione siano ridotte, questi studi 

suggeriscono che per alcunз adolescenti 

potrebbe essere vantaggioso sottoporsi a 

questi interventi prima dei 18 anni. Tra i 

fattori che possono favorire il ricorso a 

queste procedure per lз giovani di età 

inferiore ai 18 anni vi sono la maggiore 

disponibilità di sostegno da parte dei 

familiari, la maggiore facilità di gestione 

delle cure post-operatorie prima di ottenere 

le responsabilità dell’età adulta (ad es., 

l’ingresso all’università o al mondo del 

lavoro) e le preoccupazioni per la propria 

sicurezza negli spazi pubblici (ad es., per 

ridurre la violenza transfobica) (Boskey et 

al., 2018; 2019; Mahfouda et al., 2019).  

Data la complessità e l’irreversibilità 

di queste procedure, è fondamentale 

valutare la capacità dell’adolescente di 

aderire alle raccomandazioni di assistenza 

post-chirurgica e di comprendere l’impatto 

a lungo termine di queste procedure sulla 

funzione riproduttiva e sessuale (Boskey et 

al., 2019). Data la complessità della 

falloplastica e l’attuale alto tasso di 

complicanze rispetto ad altri trattamenti 

chirurgici per l’affermazione del genere, al 

momento si sconsiglia di prendere in 

considerazione questo intervento nellз 

giovani di età inferiore ai 18 anni41  

Ulteriori fattori chiave che 

dovrebbero essere presi in considerazione, 

quando si discutono le tempistiche degli 

interventi con lз giovani e le famiglie, sono 

trattati in dettaglio nelle Affermazioni 7.12a-



 

f. Per un riepilogo dei 

criteri/raccomandazioni per i trattamenti 

medici di affermazione di genere necessari 

negli adolescenti, v. l’Appendice D. 



 

CAPITOLO 7. Bambinз 

Questi Standard di Cura riguardano lз 

bambinз prepuberi gender diverse e si basano 

sulla ricerca, sui principi etici e sulle 

conoscenze accumulate da esperti. Questi 

standard sono fondati sui seguenti principi: 

1. la diversità di genere infantile è un 

aspetto atteso dello sviluppo umano 

(Endocrine Society e Pediatric Endocrine Society, 

2020; Telfer et al., 2018); 

2. la diversità di genere infantile non è 

una patologia o un problema di salute 

psicologica (Endocrine Society e Pediatric 

Endocrine Society, 2020; Oliphant et al., 2018; 

Telfer et al., 2018); 

3. non si può sempre presumere che le 

diverse espressioni di genere nellз bambinз 

riflettano un’identità transgender o 

un’incongruenza di genere in età adulta 

(Ehrensaft, 2016; 2018; Rael et al., 2019);  

4. la guida da parte di professionistз 

della salute mentale (PSM) espertз nella cura 

relativa al genere per lз bambinз può essere 

utile per sostenere un adattamento positivo e 

la comprensione dei bisogni legati al genere 

nel corso del tempo (APA, 2015; Ehrensaft, 

2018; Telfer et al., 2018); 

5. le terapie di conversione della 

diversità di genere nellз bambinз (ad es., 

qualsiasi tentativo “terapeutico” di 

costringere unə bambinə gender diverse 

attraverso parole, azioni o entrambi, a 

identificarsi o a comportarsi secondo il genere 

associato al sesso assegnato alla nascita è 

dannoso e ne ripudiamo l’uso) (APA, 2021; 

Ashley, 2019b; Paré, 2020; SAMHSA, 2015; 

Telfer et al., 2018; Consiglio per i diritti umani 

delle Nazioni Unite, 2020). 

In tutto il testo, il termine “personale 

sanitario” è usato in senso lato per riferirsi a 

professionistз della salute che lavorano con 

bambinз gender diverse. A differenza dellз 

giovani puberi e dellз adultз, lз bambinз 

gender diverse prepuberi non possono accedere 

 
4242 Si veda la dichiarazione di necessità medica nel 

capitolo sull’applicabilità globale, Dichiarazione 2.1. 

a interventi medici (Pediatric Endocrine Society, 

2020); pertanto, quando si cerca un supporto 

professionale, è più probabile che questo 

provenga da personale sanitario specializzato 

in supporti psicosociali e sviluppo 

dell’identità di genere.  

Questo capitolo è incentrato quindi 

esclusivamente sulle pratiche psicosociali 

appropriate per lo sviluppo, sebbene anche 

altro personale sanitario, come pediatrз e 

medicз di medicina generale, possano trovare 

questi standard utili nel loro lavoro con 

bambinз gender diverse e le loro famiglie. Si 

utilizza il termine “di genere diverso” (gender 

diverse), dato che le traiettorie di genere nellз 

bambinз in età prepuberale non sono 

prevedibili e possono evolvere nel corso del 

tempo (Steensma et al., 2013). Allo stesso 

tempo, questo capitolo riconosce che alcunз 

bambinз rimarranno stabili in un’identità di 

genere, che esprimono all’inizio della vita, 

diversa dal sesso assegnato alla nascita (Olson 

et al., 2022). Il termine “gender diverse” include 

lз bambinз transgender sia binari che non 

binarз, così come lз bambinз di genere diverso 

che non si identificheranno più tardi nell’arco 

della vita come transgender. La terminologia è 

intrinsecamente legata alla cultura e si evolve 

nel tempo. Pertanto, è possibile che i termini 

qui utilizzati diventino obsoleti e che in futuro 

si trovino termini migliori. 

Questo capitolo descrive gli aspetti 

dell’assistenza medica necessaria per 

promuovere il benessere e i bisogni legati al 

genere dellз bambinз42. Il presente capitolo 

raccomanda a tutte le persone di adottare 

questi standard, per quanto possibile. Vi 

possono essere situazioni o luoghi in cui le 

risorse raccomandate non sono 

completamente disponibili. Lз professionistз e 

le équipe sanitarie che non dispongono di 

risorse devono lavorare con l’obiettivo di 

soddisfare questi standard. Tuttavia, se alcuni 

aspetti di queste raccomandazioni sono 

impossibili da raggiungere, ciò non deve 



 

impedire di fornire i migliori servizi 

disponibili al momento. Nei luoghi in cui 

esistono alcuni servizi ma non tutti quelli 

raccomandati, la scelta di non erogare servizi 

di assistenza potenzialmente utili rischia di 

danneggiare lз bambinз (Murchison et al., 

2016; Telfer et al., 2018; Riggs et al., 2020). Nel 

complesso, è imperativo dare priorità al 

miglior interesse dellз bambinз. 

Una vasta letteratura empirica nel 

campo psicologico indica che le esperienze 

infantili precoci spesso pongono le basi per 

modelli di vulnerabilità e/o resilienza 

permanenti e per una traiettoria di sviluppo 

più o meno favorevole al benessere e a una 

buona qualità della vita (Anda et al., 2010; 

Masten e Cicchetti, 2010; Shonkoff e Garner, 

2012). Le ricerche disponibili indicano che, in 

generale, lз giovani gender diverse hanno un 

maggior rischio di esperire difficoltà 

psicologiche (Ristori e Steensma, 2016) 

rispetto a coetaneз cisgender. Questo a causa di 

esperienze dannose, tra cui traumi e 

maltrattamenti derivanti dal rifiuto legato alla 

diversità di genere e da interazioni con 

persone che non riconoscono la loro identità 

(Barrow e Apostle, 2018; Giovanardi et al., 

2018; Gower et al., 2018; Grossman e 

D’Augelli, 2006; Hendricks e Testa, 2012; 

Reisner et al., 2015; Roberts et al., 2014; 

Tishelman e Neumann-Mascis, 2018).  

Inoltre, la letteratura indica che lз 

bambinз prepuberi, la cui diversità di genere 

è riconosciuta, sono generalmente 

psicologicamente equilibratз (Malpas et al., 

2018; Olson et al., 2016). L’assessment e il 

trattamento dellз bambinз enfatizzano 

tipicamente un approccio ecologico, 

riconoscendo che lз bambinз hanno bisogno di 

sentirsi al sicuro e che bisogna prendersi cura 

di loro in tutti gli ambienti che frequentano 

(Belsky, 1993; Bronfenbrenner, 1979; Kaufman 

e Tishelman, 2018; Lynch e Cicchetti, 1998; 

Tishelman et al., 2010; Zielinski e Bradshaw, 

2006). Pertanto, questo capitolo attinge alla 

letteratura psicologica di base e alla 

conoscenza dei rischi specifici vissuti dallз 

bambinз gender diverse ed enfatizza 

l’integrazione di un approccio ecologico per 

comprendere i loro bisogni e per facilitare una 

buona salute mentale nella cura del genere. 

Questa prospettiva dà la priorità alla 

promozione del benessere e della qualità della 

vita dellз bambinз durante tutto il loro 

sviluppo. Inoltre, questo capitolo abbraccia la 

prospettiva, supportata dalla considerevole 

ricerca psicologica citata in precedenza, 

secondo la quale l’assistenza psicosociale per 

l’affermazione di genere (Hidalgo et al., 2013) 

per lз bambinз prepuberi offre una finestra di 

opportunità in grado di promuovere una 

traiettoria di benessere che lз sosterrà nel 

tempo e durante il passaggio all’adolescenza. 

Come spesso descritto in letteratura, questo 

approccio può potenzialmente mitigare alcuni 

dei rischi comuni per la salute mentale dellз 

adolescenti transgender e gender diverse (TGD) 

(Chen et al., 2021; Edwards-Leeper et al., 2017; 

Haas et al., 2011; Leibowitz e de Vries, 2016; 

Reisner et al., 2015a; 2015b). 



 

Raccomandazioni  
 
7.1. Raccomandiamo che il personale sanitario che lavora con bambinз gender diverse riceva una 

formazione, acquisisca competenze sullo sviluppo dell’identità di genere, sulla diversità di genere nellз bambinз e 
che abbia una conoscenza generale della diversità di genere lungo l’arco della vita. 

7.2. Raccomandiamo che il personale sanitario che lavora con bambinз gender diverse riceva una formazione 
teorica basata sulle evidenze scientifiche e che acquisisca competenze sulla salute mentale generale dellз bambinз 
e della famiglia nel corso dello sviluppo. 

7.3. Raccomandiamo che il personale sanitario che lavora con bambinз gender diverse riceva una formazione 
e sviluppi competenze sulle condizioni dello spettro autistico e su altre neurodiversità o che collabori con unə espertə 
quando lavora con bambinз gender diverse autisticз/neurodivergenti. 

7.4. Raccomandiamo al personale sanitario che lavora con bambinз gender diverse di impegnarsi in una 
formazione continua relativa a bambinз gender diverse e le loro famiglie. 

7.5. Raccomandiamo al personale sanitario che svolge l’assessment di bambinз gender diverse di acquisire 
e integrare le informazioni provenienti da più fonti. 

7.6. Raccomandiamo al personale sanitario che svolge l’assessment di bambinз gender diverse di considerare 
i fattori di sviluppo rilevanti, il funzionamento neurocognitivo e le competenze linguistiche. 

7.7. Raccomandiamo al personale sanitario che svolge l’assessment di bambinз gender diverse di prendere 
in considerazione i fattori che possono limitare un’autentica comunicazione dell’identità di genere/espressione di 
genere da parte dellə bambinə e/o della famiglia/caregiver. 

7.8. Raccomandiamo al personale sanitario di prendere in considerazione le consulenze, la psicoterapia o 
entrambe per unə bambinə gender diverse e per la famiglia/caregiver quando le famiglie e il personale sanitario 
ritengono che ciò possa giovare al benessere e allo sviluppo dellз bambinз e/o della famiglia. 

7.9. Raccomandiamo al personale sanitario che offre consulenze, psicoterapia o entrambe a bambinз gender 
diverse e alle famiglie/caregiver di lavorare anche sui contesti in cui lə bambinə è coinvoltə e con gli altri individui 
importanti per lə bambinə in modo da promuovere la sua resilienza e il suo benessere emotivo.  

7.10. Raccomandiamo al personale sanitario che offre consulenze, psicoterapia o entrambi a bambinз gender 
diverse e alle loro famiglie/caregiver di fornire a entrambi un intervento psicoeducativo adeguato all'età sull’identità 
di genere e sul suo sviluppo. 

 

La ricerca sullo sviluppo si è 

concentrata sulla comprensione di vari aspetti 

dello sviluppo dell’identità di genere nei 

primi anni dell’infanzia, basandosi su una 

popolazione generale di bambinз prepuberi. 

Questa ricerca si è tipicamente basata 

sull’ipotesi che lз partecipanti alla ricerca 

siano cisgender (Olezeski et al., 2020) e afferma 

che, nella popolazione generale, la stabilità 

dell’identità di genere si consolida negli anni 

prescolari, e inoltre, che probabilmente la 

maggior parte non siano gender diverse. 

(Kohlberg, 1966; Steensma et al., 2013). 

Recentemente, la ricerca sullo sviluppo ha 

dimostrato che la diversità di genere può 

essere osservata e identificata nellз bambinз 

prepuberi (Fast e Olson, 2018; Olson e Gülgöz, 

2018; Robles et al., 2016). Tuttavia, gli studi 

empirici in quest’area sono limitati e al 

momento non esistono misure di assessment, 

psicometricamente validate, in grado di 

rilevare in modo affidabile e/o completo la 

comprensione del genere e dei loro bisogni 

legati al genere nellз bambinз prepuberi 

(Bloom et al., 2021). Pertanto, il capitolo 

sottolinea l’importanza di un approccio clinico 

individualizzato che prenda in considerazione 

tutte le sfumature nell’assessment del genere, 

in linea con le raccomandazioni di varie linee 

guida e della letteratura (Berg e Edwards-

Leeper, 2018; de Vries e Cohen-Kettenis, 2012; 

Ehrensaft, 2018; Steensma e Wensing-Kruger, 

2019). La ricerca e l’esperienza clinica hanno 

suggerito che la diversità di genere nellз 

bambinз in età prepuberale può, per alcunз, 

essere fluida; non sono disponibili strumenti 

affidabili per prevedere l’evoluzione di genere 

di unə singolə bambinə (Edwards-Leeper et 

al., 2016; Ehrensaft, 2018; Steensma et al., 2013), 

inoltre i bisogni legati al genere di unə 

particolare bambinə possono variare nel corso 

della sua infanzia. 

È importante comprendere il 

significato del termine “assessment” (a volte 

usato come sinonimo di “valutazione”). 

Esistono diversi contesti per l’assessment 

(Krishnamurthy et al., 2004), tra cui 

l’assessment rapido che può essere richiesto per 



 

una crisi acuta (ad es., quando unə bambinə 

può avere tendenze suicide) e l’assessment 

mirato quando una famiglia formula una 

domanda specifica, spesso nel contesto di una 

consultazione relativamente breve (Berg e 

Edwards-Leeper, 2018). Il termine assessment è 

spesso usato anche in riferimento 

all’“assessment diagnostico”, che può essere 

definito anche “presa in carico” (intake) e ha lo 

scopo di chiarire se esiste un problema 

diagnosticabile e/o se potrebbe essere utile un 

processo terapeutico. Il presente capitolo si 

concentra su assessment approfonditi, utili per 

comprendere i bisogni e gli obiettivi dellə 

bambinə e della famiglia (APA, 2015; de Vries 

e Cohen-Kettenis, 2012; Srinath et al., 2019; 

Steensma e Wensing-Kruger, 2019).  

Questo tipo di assessment psicosociale 

non è necessario per tuttз lз bambinз gender 

diverse, ma può essere richiesto per vari 

motivi. L’assessment può fornire una utile 

opportunità per iniziare un processo di 

sostegno per un bambinз gender diverse e la sua 

famiglia, a partire dal presupposto che lз 

bambinз gender diverse trae beneficio quando 

le sue dinamiche familiari includono 

l’accoglienza della sua diversità di genere e il 

supporto alla genitorialità (quando richiesto). 

Gli assessment approfonditi sono appropriati 

quando richiesti da una famiglia che chiede 

una piena comprensione del genere dellə 

bambinə e dei suoi bisogni inerenti alla salute 

mentale nell’ambito della diversità di genere. 

In questi casi, è necessario prendere in 

considerazione problemi di salute mentale dei 

membri della famiglia, le dinamiche familiari 

e i contesti sociali e culturali, che hanno un 

impatto sullə bambinə gender diverse (Barrow 

e Apostle, 2018; Brown e Mar, 2018; Cohen-

Kettenis et al., 2003; Hendricks e Testa, 2012; 

Kaufman e Tishelman, 2018; Ristori e 

Steensma, 2016; Tishelman e Neumann-

Mascis, 2018). Questo aspetto è ulteriormente 

approfondito nel testo che segue. 

È importante che il personale sanitario 

che lavora con bambinз gender diverse si sforzi 

di comprendere i vari aspetti dell’identità e 

dell’esperienza dellə bambinə e della famiglia: 

ad es., razziale, etnica, migrante, religiosa, 

geografica e socioeconomica e che durante le 

interazioni cliniche sia rispettoso e sensibile al 

contesto culturale (Telfer et al., 2018). Molti 

fattori possono essere rilevanti per la cultura e 

il genere, tra cui le credenze religiose, le 

aspettative legate al genere e il grado di 

accettazione della diversità di genere 

(Oliphant et al., 2018). Le intersezioni tra 

diversità di genere, diversità socioculturale e 

status di persona appartenente a una (o più) 

minoranza possono essere fonti di forza, stress 

sociale o entrambi (Brown e Mar, 2018; 

Oliphant et al., 2018; Riggs e Treharne, 2016). 

Ogni bambinə, membro della famiglia 

e dinamica familiare sono unici e possono, 

potenzialmente, includere più culture e 

credenze. Pertanto, il personale sanitario di 

tutte le specializzazioni dovrebbe evitare gli 

stereotipi basati su idee preconcette che 

possono essere errate o parziali (ad es., che 

una famiglia appartiene a un’organizzazione 

religiosa che si oppone alla diversità di genere 

sia necessariamente non favorevole alla 

diversità di genere dellə propriə figliə) (Brown 

e Mar, 2018). È invece essenziale avvicinarsi a 

ogni famiglia in modo aperto e comprendere 

che ogni membro della famiglia e modello di 

famiglia è differente.  

Tutte le affermazioni contenute in 

questo capitolo sono state proposte sulla base 

di un’approfondita revisione delle evidenze 

scientifiche, di un assessment dei benefici e dei 

danni, dei valori e delle preferenze dellз 

operatorз sanitarз e dellз pazienti, nonché 

dell’utilizzo delle risorse e della loro 

applicabilità. In alcuni casi, riconosciamo che 

le evidenze sono limitate e/o che i servizi 

potrebbero non essere accessibili o 

desiderabili. 

 

Dichiarazione 7.1 

Raccomandiamo che il personale sanitario 

che lavora con bambinз gender diverse 

riceva una formazione, acquisisca 

competenze sullo sviluppo dell’identità di 

genere, sulla diversità di genere nellз 

bambinз e che abbia una conoscenza 



 

generale della diversità di genere durante 

l’arco della vita. 

Il personale sanitario che lavora con 

bambinз gender diverse deve acquisire e 

mantenere la formazione necessaria e le 

credenziali pertinenti al proprio campo 

professionale. Ciò include l’abilitazione, la 

certificazione o entrambe da parte di 

Organismi di accreditamento nazionali e/o 

regionali. Riconosciamo che le credenziali e la 

regolamentazione dellз professionistз variano 

a livello globale. È importante notare che la 

licenza, la certificazione o entrambe possono 

essere di per sé insufficienti a garantire la 

competenza nel lavoro con bambinз gender 

diverse. Questo in quanto il personale sanitario 

richiede specificamente una formazione 

approfondita e un’esperienza supervisionata 

sullo sviluppo dell’identità di genere in età 

infantile e sulla diversità di genere per fornire 

un’assistenza adeguata. 

 

Dichiarazione 7.2. 

Raccomandiamo che il personale sanitario 

che lavora con bambinз gender diverse 

riceva una formazione teorica basata sulle 

evidenze scientifiche e che acquisisca 

competenze sulla salute mentale generale 

dellə bambinə e della famiglia nel corso 

dello sviluppo. 

Il personale sanitario dovrebbe 

ricevere una formazione e una supervisione 

sulla salute mentale generale dellə bambinə e 

della famiglia in tutto l’arco dello sviluppo, 

dall’infanzia all’adolescenza, a partire dagli 

approcci di assessment e intervento evidence-

based. La diversità di genere non è un 

problema di salute psicologica; tuttavia, come 

dichiarato in precedenza, sappiamo che la 

salute mentale può essere messa in crisi nellз 

bambinз gender diverse (ad esempio, a causa 

del gender minority stress) (Hendricks e Testa, 

2012) che possono trarre beneficio 

dall’esplorazione e dal sostegno; quindi, è 

altamente raccomandata una competenza in 

materia di salute mentale. Lavorare con lз 

bambinз è un’impresa complessa, che implica 

la comprensione dei bisogni di sviluppo dellə 

bambinə a varie età, la capacità di 

comprendere le questioni che hanno un 

impatto sul benessere dellə bambinə sia 

all’interno che all’esterno della famiglia 

(Kaufman e Tishelman, 2018) e la capacità di 

comprendere quando unə bambinə è infelice o 

sta vivendo significative difficoltà di salute 

mentale, correlate o meno all’identità di 

genere. La ricerca empirica ha indicato alti 

livelli di esperienze avverse e traumi nella 

comunità dellз bambinз gender diverse, 

compresa la vulnerabilità al rifiuto o al 

maltrattamento (APA, 2015; Barrow e 

Apostolo, 2018; Giovanardi et al., 2018; Reisner 

et al., 2015; Roberts et al., 2012; Tishelman e 

Neumann-Mascis, 2018). Il personale sanitario 

deve essere consapevole della possibilità delle 

potenziali esperienze negative che possono 

vivere ed essere in grado di avviare interventi 

efficaci per prevenire i danni e promuovere il 

benessere. 

 

Dichiarazione 7.3. 

Raccomandiamo che il personale sanitario 

che lavora con bambinз gender diverse 

riceva una formazione e sviluppi 

competenze sulle condizioni dello spettro 

autistico e su altre neurodiversità o che 

collabori con unə espertə quando lavora con 

bambinз gender diverse 

autisticз/neurodivergenti. 

 

L’esperienza della diversità di genere 

nellз bambinз autisticз o con altre forme di 

neurodivergenza può presentare ulteriori 

complessità cliniche (de Vries et al., 2010; 

Strang et al., 2018). Per esempio, lз bambinз 

autisticз possono avere difficoltà 

nell’affermare o dichiarare i propri bisogni 

legati al genere e possono comunicare in modi 

altamente individualistici (Kuvalanka et al., 

2018; Strang et al., 2018). Possono dare 

interpretazioni diverse delle esperienze legate 

al genere, date le frequenti differenze nello 

stile di comunicazione e di pensiero. A causa 

delle esigenze uniche dellз bambinз gender 

diverse neurodivergenti, essз possono essere 

ad alto rischio di fraintendimento (ossia che le 



 

loro comunicazioni vengano fraintese). 

Pertanto, per supportarlз al meglio, il 

personale sanitario può fare una formazione e 

sviluppare competenze sull’autismo e sulle 

forme correlate di condizioni atipiche del 

neurosviluppo e/o collaborare con specialistз 

di autismo (Strang et al., 2018). Tale 

formazione è particolarmente importante in 

quanto la ricerca ha documentato tassi più 

elevati di autismo tra lз giovani gender diverse 

rispetto alla popolazione generale (de Vries et 

al., 2010; Hisle-Gorman et al., 2019; Shumer et 

al., 2015). 

 

Dichiarazione 7.4. 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

lavora con bambinз gender diverse di 

impegnarsi in una formazione continua 

relativa a bambinз gender diverse e le loro 

famiglie. 

La formazione continua relativa allз 

bambinз gender diverse e alle loro famiglie può 

essere perseguita attraverso mezzi diversi, tra 

cui la lettura (articoli di riviste, libri, siti web 

di organizzazioni preparate sul tema43), la 

frequenza di corsi di formazione online e in 

presenza e la partecipazione a gruppi di 

supervisione/consultazione tra pari 

(Bartholomaeus et al., 2021). 

La formazione continua comprende: 1) 

la conoscenza aggiornata delle ricerche 

disponibili e pertinenti sullo sviluppo 

dell’identità di genere e sulla diversità di 

genere nellз bambinз in età prepuberale e 

sulla diversità di genere durante l’arco della 

vita; 2) la conoscenza aggiornata delle migliori 

pratiche per l’assessment, il sostegno e gli 

approcci terapeutici con lз bambinз gender 

diverse e le loro famiglie. Si tratta di un’area 

relativamente nuova e il personale sanitario 

deve adeguarsi man mano che emergono 

nuove informazioni attraverso la ricerca e 

altre vie (Bartholomaeus et al., 2021). 

 

 
4343 N.d.T. Per le associazioni consultare Infotrans 

(https://www.infotrans.it/it-schede-3-

mappa_servizi_transgender). 

Dichiarazione 7.5. 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

svolge l’assessment di bambinз gender 

diverse di acquisire e integrare le 

informazioni provenienti da più fonti 

nell’assessment. 

Un assessment approfondito, se 

richiesto dalla famiglia e/o dal personale 

sanitario, può essere utile per sviluppare 

indicazioni di intervento, se necessari, a 

beneficio del benessere dellə bambinə e degli 

altri membri della famiglia. Un assessment di 

questo tipo può essere utile in molteplici 

situazioni in cui lə bambinə e/o la sua 

famiglia/caregiver, in accordo con il personale 

sanitario, ritengano utile una presa in carico. 

Né l’assessment né la presa in carico 

dovrebbero mai essere usate come mezzo per 

scoraggiare in modo velato o palese le 

espressioni o l’identità di genere di unə 

bambinə. Al contrario, grazie a personale 

sanitario formato, l’assessment può essere un 

mezzo efficace per capire meglio come 

sostenere unə bambinə e la sua famiglia senza 

privilegiare alcuna identità o espressione di 

genere. Un assessment può essere 

particolarmente importante per alcunз 

bambinз e famiglie, poiché può contribuire 

alla promozione della salute, del benessere e 

dell’autorealizzazione dellə bambinə. Un 

assessment approfondito può facilitare la 

formulazione di un piano individualizzato per 

fornire supporto allз bambinз prepuberi e i 

membri della famiglia (de Vries e Cohen-

Kettenis, 2012; Malpas et al., 2018; Steensma e 

Wensing-Kruger, 2019; Telfer et al., 2018; 

Tishelman eKaufman, 2018). In un assessment 

di questo tipo, l’integrazione di informazioni 

provenienti da più fonti è importante per 1) 

comprendere al meglio i bisogni relativi al 

genere dellз bambinз e formulare indicazioni; 

e 2) individuare i punti di forza dellə bambinə, 

della famiglia/caregiver e supporti specifici allo 

status di genere e allo sviluppo dellə bambinə, 



 

così come rischi nelle aree di vulnerabilità 

dellə bambinə, la sua famiglia/caregiver e 

l’ambiente. Le fonti di informazione sia per 

l’assessment che per la pianificazione del 

supporto e dell’intervento, possono includere 

lə bambinə, i genitori/caregiver, i fratelli e le 

sorelle, altri parenti, il personale scolastico, il 

personale sanitario, la comunità, gli ambienti 

culturali e sociali più ampi e, se necessario, 

altre fonti (Berg e Edwards-Leeper, 2018; 

Srinath, 2019). 

Il personale sanitario che conduce 

assessment dei bisogni dellз bambinз gender 

diverse, in linea con il modello ecologico 

descritto precedentemente, deve esplorare le 

questioni legate all’identità di genere e 

maturare una visione più ampia dellə 

bambinə e del suo ambiente (Bronfenbrenner, 

1979). Ciò è necessario per comprendere 

appieno i fattori che incidono sul benessere 

dellə bambinə, così come le risorse e le 

vulnerabilità associate al genere (Berg e 

Edwards-Leeper, 2018; Hendricks e Testa, 

2012; Kaufman e Tishelman, 2018; Tishelman 

e Neumann-Mascis, 2018). Questo include la 

comprensione dei punti di forza e delle sfide 

vissute dallə bambinə/famiglia presenti 

nell’ambiente. Consigliamo al personale 

sanitario che conduce assessment di bambinз 

gender diverse di considerare, a seconda dei 

bisogni e delle circostanze dellə bambinə e 

della famiglia, l’incorporazione di più ambiti 

di assessment. Sebbene alcuni degli ultimi 

ambiti elencati di seguito non riguardino 

direttamente il genere dellə bambinə (si 

vedano gli item 7-12), questi devono essere 

presi in considerazione in un’assessment del 

genere con una modalità integrata coerente 

con le migliori pratiche di assessment, come 

 
44 N.d.T. In Italia può essere utile discutere la possibilità 

di attivare la carriera alias a scuola, informando la 

famiglia sulle procedure necessarie o contattando 

direttamente l’Istituto una volta avuto il consenso da 

parte dellə bambinə/adolescente e la famiglia. La carriera 

alias è un accordo di riservatezza tra la scuola, lə 

studente trans e la famiglia nel caso di minori. Tramite 

questo dispositivo è possibile cambiare il nome sui 

documenti interni dell’Istituto (es. registro elettronico ed 

suggerito dal giudizio clinico, per 

comprendere la complessa rete di fattori che 

possono influenzare il benessere dellə 

bambinə, compresa la sua salute legata al 

genere (APA, 2015; Berg e Edwards-Leeper, 

2018; Malpas et al., 2018) e, se necessario, 

sviluppare un intervento su più fronti. 

Riassumendo la ricerca e l’esperienza 

clinica più rilevanti, gli ambiti di assessment 

spesso includono:  

1. l’identità di genere e l’espressione di 

genere dichiarata dellə bambinə, sia passata 

che presente;  

2. la presenza di disforia di genere, 

incongruenza di genere o di entrambe;  

3. i punti di forza e le sfide relative alle 

convinzioni e agli atteggiamenti dellə 

bambinə, della famiglia, di coetaneз e altre 

figure, in merito alla diversità di genere, al 

riconoscimento e al supporto per lə bambinə; 

4. esperienze dellə bambinə e della 

famiglia di gender minority stress, rifiuto, 

ostilità o entrambi legati alla diversità di 

genere dellə bambinə; 

5. livello di supporto relativo alla 

diversità di genere nei contesti sociali (ad es., 

scuola44, comunità religiosa, parenti);  

6. assessment dei conflitti relativi al 

genere dellə bambinə e/o dei comportamenti 

di genitori/caregiver/sibling45; 

7. salute mentale dellə bambinə, punti 

di forza e vulnerabilità dal punto di vista 

comunicativo e/o cognitivo, neurodivergenze 

e/o problemi comportamentali che causano 

difficoltà funzionali significative; 

8. informazioni rilevanti dell’anamnesi 

medica e di sviluppo; 

9. ambiti che possono rappresentare un 

rischio (ad es., esposizione alla violenza 

e-mail scolastica) e ottenere ulteriori supporti (es. 

accesso a bagni e spogliatoi in base al genere). Per 

maggiori informazioni e una proposta di regolamento v. 

Agedo (2021), GenderLens (2021) e Retelenford (2022). 
45 N.d.T. In una famiglia possono essere presenti più di 

unə figliə TGD, per questo motivo è stata presa la 

decisione di utilizzare anche il termine sibling, che in 

lingua in inglese non ha connotazioni di genere. 



 

domestica e/o ambientale, qualsiasi forma di 

maltrattamento infantile; storia di traumi; 

vissuti di sicurezza e/o vittimizzazione nel 

contesto dellз pari o in qualsiasi altro contesto; 

suicidalità);  

10. fattori di stress familiari 

significativi co-occorrenti, come malattie 

croniche o terminali, mancanza di una fissa 

dimora o povertà; 

11. salute mentale di genitori/caregiver 

e/o sorelle/fratelli/sibling e/o problemi 

comportamentali che causano difficoltà 

funzionali significative;  

12. punti di forza e sfide dellə bambinə 

e della famiglia. 

Un assessment approfondito che 

includa diverse modalità di raccolta di 

informazioni è utile per comprendere i 

bisogni, i punti di forza, i fattori protettivi e i 

rischi, nei diversi ambienti, di unə specificə 

bambinə e famiglia (per es., casa/scuola). I 

metodi di raccolta delle informazioni spesso 

includono: 

1. interviste (strutturate e non 

strutturate) allə bambinə, ai membri della 

famiglia e ad altre figure (per es., insegnanti); 

2. la compilazione da parte dellə 

caregiver e dellə bambinə di strumenti di 

assessment standardizzati relativi al genere, al 

benessere generale dellə bambinə, alle sue 

abilità cognitive e comunicative e 

all’eventuale presenza di disabilità o disturbi 

dello sviluppo; al supporto e all’accettazione 

da parte di genitore/caregiver, 

sorelle/fratelli/sibling, parenti e coetaneз; 

stress dei genitori; storia di problematiche 

infantili e/o ad altri aspetti ritenuti rilevanti 

(APA, 2020; Berg e Edwards-Leeper, 2018; 

Kaufman e Tishelman, 2018; Srinath, 2019). 

A seconda delle caratteristiche della 

famiglia, del profilo di sviluppo dellə bambinə 

o di entrambi, le metodologie di raccolta delle 

informazioni possono includere: 

1. l’osservazione (strutturata e non 

strutturata) dellə bambinə e/o della famiglia, 

2. tecniche strutturate di assessment con 

supporto visivo (fogli di lavoro, autoritratti, 

disegni della famiglia, ecc.) (Berg e Edwards-

Leeper, 2018). 

 

Dichiarazione 7.6. 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

svolge l’assessment di bambinз gender 

diverse di considerare i fattori di sviluppo 

rilevanti, il funzionamento neurocognitivo e 

le competenze linguistiche. 

 

Data la complessità dell’assessment 

dellз bambinз piccolз che, a differenza dellз 

adultз, sono in una fase in cui si sviluppano 

una serie di ambiti (cognitivo, sociale, 

emotivo, fisiologico), è importante 

considerare lo stato di sviluppo dellə bambinə 

e adattare le modalità di assessment e le 

interazioni alle capacità individuali dellə 

bambinə. Ciò include l’adattamento 

dell’assessment allo stadio di sviluppo e alle 

capacità dellə bambinə (età prescolare, età 

scolare, prime fasi della pubertà, pubertà 

precoce, prima dell’adolescenza), compreso 

l’utilizzo di approcci linguistici e di assessment 

che diano priorità al comfort, alle abilità 

linguistiche e ai mezzi per l’espressione di sé 

dellə bambinə (Berg e Edwards-Leeper, 2018; 

Srinath, 2019). Ad esempio, nella conduzione 

dell’assessment si devono considerare fattori di 

sviluppo specifici, come le differenze 

neurocognitive (ad es., le condizioni atipiche 

del neurosviluppo) e le abilità linguistiche di 

comprensione ed espressive. Il personale 

sanitario può aver bisogno di consultare 

specialistз ed essere guidato, nei casi in cui 

non possieda le competenze necessarie 

(Strang et al., 2021). 

 

 

Dichiarazione 7.7. 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

valuta bambinз gender diverse di prendere in 

considerazione i fattori che possono limitare 

un’autentica comunicazione dell’identità di 

genere/espressione di genere da parte dellə 

bambinə e/o della famiglia/caregiver. 

Il personale sanitario che conduce un 

assessment con bambinз gender diverse e le loro 



 

famiglie deve tenere conto dei fattori 

ambientali, emotivi e di sviluppo che possono 

limitare le relazioni dellə bambinə, caregiver, 

sorelle/fratelli/sibling o altre figure, oppure 

influenzare le loro convinzioni relative al 

genere (Riggs e Bartholomaeus, 2018). Come 

in tutti gli assessment psicologici dellз 

bambinз, le reazioni dell’ambiente e della 

famiglia/caregiver (ad es., le punizioni), e/o i 

fattori cognitivi e sociali possono influenzare 

il comfort e/o la capacità dellə bambinə di 

parlare chiaramente di alcuni fattori, tra cui 

l’identità di genere e le questioni correlate 

(Srinath, 2019). Allo stesso modo, i membri 

della famiglia possono sentirsi limitati 

nell’esprimere liberamente le proprie idee e 

convinzioni a seconda dei conflitti o delle 

dinamiche familiari e/o di altre influenze (ad 

es., culturali/religiose; pressione da parte di 

parenti) (Riggs e Bartholomaeus, 2018). 

 

Dichiarazione7.8. 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

prendere in considerazione le consulenze, la 

psicoterapia o entrambe per unə bambinə 

gender diverse e per la famiglia/caregiver 

quando le famiglie e il personale sanitario 

ritengono che ciò possa giovare al benessere 

e allo sviluppo dellə bambinə e/o della 

famiglia. 

L’obiettivo della psicoterapia non 

dovrebbe mai essere quello di modificare 

l’identità di genere di unə bambinə (APA, 

2021; Ashley, 2019b; Paré, 2020; SAMHSA, 

2015; United Nations Human Rights Council, 

2020), sia in modo implicito che diretto. Non 

tuttз lз bambinз gender diverse, o le loro 

famiglie, hanno bisogno del contributo dellз 

PSM, poiché la diversità di genere non è un 

problema di salute psicologica (Pediatric 

Endocrine Society, 2020; Telfer et al., 2018). 

Tuttavia, è spesso appropriato e utile avvalersi 

di psicoterapia in caso di disagio o di 

preoccupazioni, espresse dai genitori, per 

migliorare la salute psicosociale e prevenire 

ulteriori disagi (APA, 2015). Alcune delle 

ragioni più comuni per prendere in 

considerazione la psicoterapia sono le 

seguenti:  

1. Unə bambinə sta manifestando 

difficoltà significative, confusione, stress o 

angoscia riguardo alla propria identità di 

genere o ha bisogno di uno spazio sicuro per 

esplorare il proprio genere (Ehrensaft, 2018; 

Spivey e Edwards-Leeper, 2019); 

2. Unə bambinə sta subendo pressioni 

esterne per esprimere il proprio genere in un 

modo che risulta in conflitto con la percezione 

di sé, i propri desideri e le proprie convinzioni 

(APA, 2015);  

3. Unə bambinə si sta confrontando 

con problemi di salute psicologica, correlati o 

indipendenti al suo genere (Barrow e 

Apostolo, 2018); 

4. Unə bambinə trarrebbe beneficio dal 

rafforzamento della sua resilienza nel caso di 

reazioni ambientali negative alla sua identità 

di genere o espressione di genere (Craig e 

Auston, 2018; Malpas et al., 2018);  

5. Unə bambinə potrebbe sperimentare 

problemi di salute psicologica e/o ambientali, 

compresi problemi familiari, che potrebbero 

essere erroneamente interpretati come 

congruenza o incongruenza di genere (Berg e 

Edwards-Leeper, 2018);  

6. Unə bambinə esprime il desiderio di 

incontrare unə specialista della salute mentale 

per ottenere un supporto legato al genere. In 

queste situazioni, la psicoterapia si 

concentrerà sul sostegno allə bambinə con la 

consapevolezza che i genitori/caregiver e, 

potenzialmente, altri membri della famiglia 

saranno, in base alle necessità, inclusi (APA, 

2015; Ehrensaft, 2018; McLaughlin e Sharp, 

2018). A meno che non sia controindicato, è 

estremamente utile che i genitori/caregiver 

partecipino al processo di psicoterapia, poiché 

i fattori familiari sono spesso centrali per il 

benessere dellз bambinз prepuberi. Anche se 

relativamente inesplorato nella ricerca su 

bambinз gender diverse, può essere importante 

prestare attenzione alla relazione tra lз 

sorelle/fratelli/sibling e lə bambinə gender 

diverse (Pariseau et al., 2019; Parker e Davis-

McCabe, 2021). 



 

Il personale sanitario dovrebbe 

avvalersi di interventi personalizzati basati 

sulle esigenze individuali dellə bambinə, volti 

a: 

1. favorire le abilità di strategie 

adattive (coping) di natura sociale ed emotiva 

per promuovere la resilienza di fronte alle 

potenziali reazioni negative all’identità di 

genere, espressione di genere, o entrambe, 

dellə bambinə (Craig e Austin, 2016; Malpas et 

al., 2018; Spencer et al., 2021);  

2. risolvere in modo collaborativo le 

sfide sociali per ridurre il gender minority stress 

(Barrow e Apostle, 2018; Tishelman e 

Neumann-Mascis, 2018); 

3. rafforzare il sostegno ambientale per 

lə bambinə e/o i membri della famiglia e i 

parenti (Kaufman e Tishelman, 2018); 

4. fornire allə bambinə l’opportunità di 

comprendere ulteriormente le proprie 

esperienze interne riguardanti il genere (APA, 

2015; Barrow e Apostle, 2018; Ehrensaft, 2018; 

Malpas et al., 2018; McLaughlin e Sharp, 2018). 

È utile che il personale sanitario sviluppi una 

relazione duratura con lə bambinə gender 

diverse e la sua famiglia, a seconda delle 

necessità. Ciò consente allə bambinə e alla 

famiglia di stabilire un rapporto di fiducia a 

lungo termine per tutta l’infanzia, grazie al 

quale il personale sanitario può offrire 

sostegno e guida durante la maturazione dellə 

bambinə e nel caso in cui emergano nuovi 

bisogni, o problematiche (Spencer et al., 2021; 

Murchison et al., 2016). In aggiunta a quanto 

detto, nel caso di unə bambinə 

neurodivergente, se possibile, sarebbe 

doveroso rivolgersi a personale sanitario che 

abbia le competenze necessarie per affrontare 

sia le differenze del neurosviluppo che le 

differenze di genere (Strang et al., 2021). La 

letteratura evidenzia numerosi motivi per cui 

i genitori/caregiver, lз sorellle/fratelli/sibling e i 

parenti di unə bambinə in età prepuberale 

possono trovare utile avvalersi di psicoterapia 

per sé stessз (Ehrensaft, 2018; Malpas et al., 

2018; McLaughlin e Sharp, 2018). Alcune delle 

motivazioni comuni per la ricerca di tale 

trattamento si riscontrano quando uno o più 

membri della famiglia: 

1. desiderano un’educazione sullo 

sviluppo dell’identità di genere (Spivey e 

Edwards-Leeper, 2019); 

2. stanno vivendo una significativa 

confusione o stress riguardo all’identità di 

genere dellə bambinə, alla sua espressione di 

genere o entrambi (Ashley, 2019c; Ehrensaft, 

2018); 

3. hanno bisogno di una guida relativa 

a preoccupazioni di natura emotiva e 

comportamentale dellə bambinə gender diverse 

(Barrow e Apostolo, 2018); 

4. hanno bisogno di un supporto per 

promuovere ambienti affermativi al di fuori 

delle mura domestiche (ad es., scuola, sport, 

campeggi) (Kaufman e Tishelman, 2018); 

5. fanno richiesta di assistenza per 

prendere decisioni informate sulla transizione 

sociale, compreso il modo in cui condurla in 

modo ottimale per lo sviluppo del genere e la 

salute dellə bambinə (Lev e Wolf-Gould, 

2018);  

6. cercano una guida per affrontare 

l’opposizione degli ambiti sociali e legislativi, 

nei confronti del loro sostegno allə loro figliə 

(le reazioni negative dirette ai 

genitori/caregiver possono a volte includere 

rifiuto e/o molestie/ abusi da parte 

dell’ambiente sociale (Hidalgo e Chen, 2019); 

7. cercano di elaborare le proprie 

reazioni emotive e i propri bisogni riguardo 

all’identità di genere dellə figliə, compreso il 

dolore per la diversità di genere dellə figliə e/o 

le potenziali paure o ansie per il benessere 

attuale e futuro dellə figliə (Pullen Sansfaçon 

et al., 2019); 

8. sono emotivamente angosciati e/o in 

conflitto con altri membri della famiglia per 

quanto riguarda la diversità di genere dellə 

bambinə (se necessario, il personale sanitario 

può fornire sessioni separate per i 

genitori/caregiver, lз sorelle/fratelli/sibling e i 

parenti per supporto, orientamento e/o 

psicoeducazione) (McLaughlin e Sharp, 2018; 

Pullen Sansfaçon et al., 2019; Spivey e 

Edwards-Leeper, 2019). 



 

 

Dichiarazione 7.9 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

offre consulenze, psicoterapia o entrambe a 

bambinз gender diverse e alle 

famiglie/caregiver di lavorare anche sui 

contesti in cui lə bambinə è coinvoltə e con 

gli altri individui importanti per lə bambinə 

in modo da promuovere la sua resilienza e il 

suo benessere emotivo. 

In linea con il modello ecologico sopra 

descritto e, se appropriato, in base alle 

circostanze individuali/familiari, può essere 

estremamente utile per il personale sanitario 

dare priorità al coordinamento con altre figure 

importanti (ad es., insegnanti, allenatori, leader 

religiosi) nella vita dellə bambinə, così da 

promuovere la sua sicurezza emotiva e fisica 

in tutti gli ambienti (ad es., ambienti scolastici, 

sport e altre attività ricreative, ambienti 

religiosi) (Kaufman e Tishelman, 2018). I 

gruppi terapeutici e/o di supporto sono spesso 

raccomandati come una risorsa preziosa per le 

famiglie/caregiver e/o per lз bambinз gender 

diverse (Coolhart, 2018; Horton et al., 2021; 

Malpas et al., 2018; Murchison et al., 2016). 

 

Dichiarazione 7.10. 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

offre consulenze, psicoterapia o entrambi a 

bambinз gender diverse e alle loro 

famiglie/caregiver di fornire a entrambi un 

intervento psicoeducativo adeguato all’età, 

sull’identità di genere e sul suo sviluppo. 

I genitori/caregiver e lə bambinə gender 

diverse dovrebbero avere l’opportunità di 

conoscere i modi in cui le famiglie/caregiver 

possono sostenere al meglio lə loro bambinə, 

così da massimizzare la resilienza, la 

consapevolezza di sé e il funzionamento 

psicologico (APA, 2015; Ehrensaft, 2018; 

Malpas, 2018; Spivey e Edwards-Leeper, 

2019). Non è possibile né è compito del 

personale sanitario prevedere con certezza 

l’identità di genere futura e definitiva dellə 

bambinə; il suo compito, invece, è quello di 

fornire uno spazio sicuro affinché l’identità 

dellə bambinə si sviluppi ed evolva nel tempo, 

senza dare priorità a una particolare traiettoria 

di sviluppo rispetto al genere (APA, 2015; 

Spivey e Edwards-Leeper, 2019). Lз bambinз e 

lз persone all’inizio dell’adolescenza gender 

diverse hanno esigenze ed esperienze diverse 

rispetto allз adolescenti più grandi, sia dal 

punto di vista sociale che fisiologico, e tali 

differenze dovrebbero riflettersi 

nell’approccio individualizzato fornito dal 

personale sanitario a ciascunə 

bambinə/famiglia (Keo-Meir e Ehrensaft, 

2018; Spencer et al., 2021). 

I genitori/caregiver e lз loro figlз 

dovrebbero avere l’opportunità di sviluppare 

conoscenze sullo sviluppo del genere e sulla 

competenza di genere attraverso una 

psicoeducazione adeguata all’età (Berg e 

Edwards-Leeper, 2018; Rider et al., 2019; 

Spencer et al., 2021). La competenza di genere 

implica la comprensione delle distinzioni tra il 

sesso assegnato alla nascita, l’identità di 

genere e l’espressione di genere, compresi i 

modi in cui questi tre fattori si intersecano 

(Berg e Edwards-Leeper, 2018; Rider et al., 

2019; Spencer et al., 2021). Quando unə 

bambinə acquisisce la competenza di genere, 

inizia a comprendere che le parti del suo corpo 

non definiscono necessariamente la sua 

identità di genere e/o la sua espressione di 

genere (Berg e Edwards-Leeper, 2018; Rider et 

al., 2019; Spencer et al., 2021). La competenza 

di genere implica anche apprendere come 

identificare i messaggi e le esperienze relative 

al genere all’interno della società. Quando unə 

bambinə acquisisce la competenza di genere, 

può vedere lo sviluppo della propria identità 

di genere ed espressione di genere in modo 

più positivo. Questo promuove la resilienza e 

l’autostima e riduce il rischio di provare 

vergogna di fronte ai messaggi negativi 

provenienti dal loro contesto. L’acquisizione 

della competenza di genere attraverso la 

psicoeducazione può essere importante anche 

per lз sorelle/fratelli/sibling dellə bambinə e/o 

i suoi parenti più importanti (Rider et al., 2019; 

Spencer et al., 2021). 

 

Dichiarazione 7.11. 



 

Raccomandiamo che il personale sanitario, 

quando lə bambinə si avvicina alla pubertà, 

fornisca informazioni allз bambinз gender 

diverse e alle loro famiglie/caregiver sui 

potenziali interventi medici di affermazione 

di genere, gli effetti di questi trattamenti 

sulla fertilità futura e le opzioni per la 

preservazione della fertilità. 

Quando unə bambinə cresce e si 

avvicina alla pubertà, il personale sanitario 

dovrebbe dare importanza al lavoro con lз 

bambinз e le loro famiglie/caregiver per fornire 

informazioni psicoeducative sulla pubertà e 

coinvolgerlз in un processo di decisione 

condiviso sui possibili interventi medici di 

affermazione di genere, gli effetti di questi 

trattamenti sulla fertilità e le opzioni di 

conservazione della fertilità (Nahata et al., 

2018; Spencer et al., 2021). Sebbene esistano 

poche ricerche empiriche per valutare tali 

interventi, lз espertз e la letteratura di 

psicologia dello sviluppo, in generale 

sostengono che una comunicazione aperta con 

lз bambinз sul loro corpo e una preparazione 

ai cambiamenti fisiologici della pubertà, 

abbinata con il riconoscimento di genere, 

promuova la resilienza e aiuti a favorire una 

sessualità positiva durante la transizione dellə 

bambinə verso l’adolescenza (Spencer et al., 

2019). Tutti questi colloqui possono essere 

estesi (ad es., iniziando prima) per includere lз 

bambinз neurodivergenti, così da garantire ci 

sia il tempo necessario per la riflessione e la 

comprensione, in particolar modo quando, 

potenzialmente, si presentano scelte relative a 

future cure mediche di affermazione di genere 

(Strang et al., 2018). Queste conversazioni 

potrebbero includere i seguenti argomenti: 

 

● Analizzare le parti del corpo e 

le loro diverse funzioni; 

● I modi in cui il corpo di unə 

bambinə può cambiare nel tempo con e senza 

intervento medico; 

● L’impatto degli interventi 

medici sul funzionamento sessuale e sulla 

fertilità; 

● L’impatto del blocco della 

pubertà su potenziali interventi medici 

successivi; 

● Riconoscimento dell’attuale 

mancanza di dati clinici in alcune aree relative 

agli effetti del blocco della pubertà; 

● L’importanza di un’adeguata 

educazione sessuale prima della pubertà. 

Questi colloqui dovrebbero utilizzare 

un linguaggio e stili pedagogici adeguati allo 

sviluppo ed essere orientate alle esigenze 

specifiche di ogni singolə bambinə (Spencer et 

al., 2021). 

 

Dichiarazione 7.12. 

Raccomandiamo ai genitori/caregiver e al 

personale sanitario di rispondere in modo 

supportivo al desiderio dellз bambinз di 

essere riconosciutз secondo il genere 

esperito. 

La transizione sociale di genere si 

riferisce a un processo in cui unə bambinə 

viene riconosciutə da altrз e ha l’opportunità 

di vivere pubblicamente, in tutte le situazioni 

o in specifiche situazioni, secondo il genere 

esperito (senza limiti o parametri che lo 

definiscano) (Ehrensaft et al., 2018). 

La transizione sociale di genere, in 

passato, è stata spesso pensata come binaria: 

una ragazza transita a ragazzo, un ragazzo 

transita a ragazza. Il concetto si è ampliato per 

includere lз bambinз che presentano 

un’identità di genere non binaria o un’identità 

modellata sulla sua interazione con il genere 

(Chew et al., 2020; Clark et al., 2018). Ricerche 

più recenti indicano che il processo di 

transizione sociale può svolgere una funzione 

protettiva per alcunз bambinз in età 

prepuberale e favorire una salute mentale e un 

benessere positivi (Durwood et al., 2017; 

Gibson et al., 2021; Olson et al., 2016). Pertanto, 

la consapevolezza che il genere di unə 

bambinə può essere fluido e svilupparsi nel 

tempo (Edwards-Leeper et al., 2016; Ehrensaft, 

2018; Steensma et al., 2013) non è una 

giustificazione sufficiente per negare o 

scoraggiare la transizione sociale in età 

prepuberale quando potrebbe essere di 



 

beneficio. L’evoluzione dell’identità di genere 

può continuare anche dopo un processo di 

transizione sociale parziale o completo 

(Ashley, 2019e; Edwards-Leeper et al., 2018; 

Ehrensaft, 2020; Ehrensaft et al., 2018; Spivey e 

Edwards-Leeper, 2019). Sebbene i dati 

empirici siano ancora limitati, la ricerca 

esistente ha osservato che nellз bambinз che 

sono più assertivз riguardo alla loro diversità 

di genere, è presente una maggiore probabilità 

che persistano in un’identità di genere diversa 

nel corso del tempo, inclusз coloro che hanno 

fatto la transizione sociale prima della pubertà 

(Olson et al., 2022; Rae et al., 2019; Steensma et 

al., 2013). Pertanto, quando si prende in 

considerazione una transizione sociale, 

suggeriamo ai genitori/caregiver e al personale 

sanitario di prestare particolare attenzione allз 

bambinз che esprimono in modo coerente, e 

spesso costante, un’identità di genere che non 

corrisponde al sesso assegnato alla nascita. 

Ciò include quellз bambinз che possono 

richiedere in modo esplicito o desiderare un 

riconoscimento sociale che meglio incontra la 

specifica identità del genere esperito e/o 

bambinз che mostrano disagio quando 

esperiscono il loro genere come incongruente 

con il sesso assegnato alla nascita (Rae et al., 

2019; Steensma et al., 2013). 

Sebbene vi sia poca letteratura 

empirica sulle migliori pratiche relative al 

processo di transizione sociale, la letteratura 

clinica e l’esperienza forniscono le seguenti 

indicazioni, che danno priorità al miglior 

interesse dellə bambinə (Ashley, 2019e; 

Ehrensaft, 2018; Ehrensaft et al., 2018; 

Murchison et al., 2016; Telfer et al., 2018): 

1. la transizione sociale dovrebbe 

essere richiesta dallə bambinə e riflettere i suoi 

desideri; 

2. il personale sanitario può aiutare a 

esplorare i vantaggi/benefici e le potenziali 

difficoltà della transizione sociale; 

3. la transizione sociale può avvenire in 

tutti i contesti o solo in alcuni (ad es., scuola, 

casa);  

4. unə bambinə può scegliere o meno 

di comunicare ad altri che ha transitato 

socialmente, oppure può selezionare, di solito 

con l’aiuto dei genitori/caregiver, un gruppo di 

persone con cui condividere l’informazione. 

In sintesi, quando avviene in modo 

ponderato e individualizzato, la transizione 

sociale è utile per il benessere dellə bambinə. 

La transizione sociale di unə bambinə (e anche 

il suo genere) può evolvere nel tempo e non è 

necessariamente statica, ma riflette al meglio 

la sua attuale identità di genere ed espressione 

di genere (Ehrensaft et al., 2018). 

Un processo di transizione sociale può 

includere una o più serie di azioni diverse 

coerenti con il genere esperito dallə bambinə 

(Ehrensaft et al., 2018), tra cui: 

● Cambio del nome; 

● Cambio del pronome; 

● Cambio dei marcatori di 

sesso/genere (ad es., su certificato di nascita, 

carta d’identità, passaporto, documentazione 

scolastica e medica, ecc.); 

● Partecipazione a eventi/accesso 

a luoghi divisi per sesso (ad es., squadre 

sportive, club e campi ricreativi, scuole, ecc.); 

● Uso di bagni e spogliatoi; 

● Espressione di genere (ad es., 

acconciatura dei capelli, scelta dei vestiti, ecc.); 

● Coming out (comunicazione del 

genere esperito) (ad es., social media, annunci 

in classe o a scuola, lettere a parenti o altre 

figure rilevanti, ecc.). 

 

Dichiarazione 7.13 

Raccomandiamo al personale sanitario e ai 

genitori/caregiver di sostenere lз bambinз 

affinché continuino, indipendentemente 

dalla transizione sociale, a esplorare il loro 

genere durante gli anni prepuberali. 

È importante che lз bambinз che hanno 

intrapreso la transizione sociale abbiano le 

stesse opportunità dellз altrз bambinз di 

continuare a esplorare i significati e le 

espressioni di genere per tutta l’infanzia 

(Ashley 2019e; Spencer et al., 2021). Alcune 

ricerche hanno rilevato che lз bambinз 

possono sperimentare la fluidità di genere o, 

addirittura, la detransizione dopo un’iniziale 

transizione sociale. Non è ancora noto il 



 

periodo in cui è più probabile che si verifichi 

tale detransizione, né la percentuale di giovani 

che finiranno per esperire un genere fluido e/o 

il desiderio di detransizionare — in relazione 

all’evoluzione di genere o altre possibili 

ragioni (ad es., preoccupazioni riguardanti la 

sicurezza personale, gender minority stress) 

(Olson et al., 2022; Steensma et al., 2013). Una 

recente ricerca riferisce che negli Stati Uniti la 

detransizione avviene solo in una piccola 

percentuale di giovani cinque anni dopo la 

transizione sociale (binaria) (Olson et al., 2022); 

sarebbe utile un ulteriore follow-up 

sull’esperienza di questз giovani. È 

importante anche replicare questi risultati, 

poiché questo studio è stato condotto con un 

gruppo di partecipanti limitato e 

autoselezionato negli Stati Uniti e, quindi, 

potrebbe non essere applicabile a tuttз lз 

bambinз gender diverse. In sintesi, abbiamo una 

limitata capacità di conoscere in anticipo i 

modi in cui l’identità e le espressioni di genere 

di unə bambinə possono evolvere nel tempo e 

se/perché per alcunз può avvenire la 

detransizione. Inoltre, non tuttз lз bambinз 

gender diverse desiderano esplorare il proprio 

genere (Telfer et al., 2018). Non ci si aspetta che 

lз bambinз cisgender effettuino questa 

esplorazione; quindi, tentare di forzarla con 

unə bambinə gender diverse, se non indicato o 

voluto, può essere vissuto come 

patologizzante, intrusivo e/o cisnormativo 

(Ansara e Hegarty, 2012; Bartholomaeus et al., 

2021; Oliphant et al., 2018). 

 

Dichiarazione 7.14. 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

discutere i possibili rischi e benefici della 

transizione sociale con le famiglie che la 

stanno considerando. 

La transizione sociale nellз bambinз in 

età prepuberale consiste in una varietà di 

scelte, può avvenire come un processo nel 

tempo, ed è individualizzata in base ai 

desideri dellə bambinə e ad altri aspetti 

psicosociali (Ehrensaft, 2018). Inoltre, è una 

decisione per la quale i possibili benefici e 

difficoltà dovrebbero essere ponderati e 

discussi. 

Una transizione sociale può avere 

potenziali benefici, come indicato nella 

letteratura clinica (ad es., Ehrensaft et al., 2018) 

e supportato dalla ricerca (Fast e Olson, 2018; 

Rae et al., 2019). Questi includono la 

facilitazione della congruenza di genere e, al 

contempo, la riduzione della disforia di 

genere e il miglioramento dell’adattamento 

psicosociale e del benessere (Ehrensaft et al., 

2018). Alcuni studi hanno indicato che lз 

bambinз gender diverse, che hanno transitato 

socialmente, rispecchiano le caratteristiche di 

salute mentale dellз sorelle/fratelli/sibling e 

dellз pari cisgender (Durwood et al., 2017). 

Questi risultati differiscono nettamente dai 

sintomi legati alla salute mentale 

costantemente rilevati in precedenti ricerche 

su bambinз e adolescenti gender diverse 

(Barrow e Apostolo, 2018) e suggeriscono che 

la transizione sociale può avere un impatto 

positivo. Inoltre, la transizione sociale per lз 

bambinз può specificamente avvenire solo con 

il sostegno e il riconoscimento dei 

genitori/caregiver, fattori che, come dimostrato 

dalla letteratura, facilitano il benessere dellз 

bambinз gender diverse (Durwood et al., 2021; 

Malpas et al., 2018; Pariseau et al., 2019), 

sebbene siano state identificate come 

importanti anche altre forme di sostegno, 

come quello scolastico (Durwood et al., 2021; 

Turban et al., 2021). 

Il personale sanitario dovrebbe 

discutere i potenziali benefici di una 

transizione sociale con lз bambinз e le famiglie 

in situazioni in cui: 

1. esiste un’articolazione coerente e 

stabile di un’identità di genere incongruente 

con il sesso assegnato alla nascita (Fast e 

Olson, 2018). Questo dovrebbe essere 

differenziato da espressioni/ comportamenti/ 

interessi gender diverse (ad es., giocare con i 

giocattoli, esprimersi attraverso scelte di 

abbigliamento o di aspetto, e/o svolgere 

attività socialmente definite e tipicamente 

associate, da un punto di vista binario, all’altro 

genere) (Ehrensaft, 2018; Ehrensaft et al., 2018); 



 

2. lə bambinə esprime un forte 

desiderio o bisogno di transizione verso il 

genere esperito (Ehrensaft et al., 2018; Fast e 

Olson, 2018; Rae et al., 2019);  

3. lə bambinə sarà emotivamente e 

fisicamente al sicuro durante e dopo la 

transizione (Brown e Mar, 2018).  

Pregiudizi e discriminazioni devono 

essere presi in considerazione, soprattutto nei 

luoghi in cui il riconoscimento della diversità 

di genere è limitato o proibito (Brown e Mar, 

2018; Hendricks e Testa, 2012; Turban et al., 

2021). È importante sottolineare che ci 

possono essere possibili rischi per unə 

bambinə gender diverse che non effettua la 

transizione sociale, tra cui: 

1. essere ostracizzatə o essere vittima 

di bullismo, poiché percepitə come non 

conforme ai ruoli di genere prescritti dalla 

comunità e/o ai modelli di comportamento 

socialmente attesi;  

2. vivere con stress o angoscia dovuti al 

fatto che il genere esperito è incongruente con 

il genere che viene loro richiesto di presentare 

al mondo. 

Per promuovere la salute legata al 

genere, il personale sanitario dovrebbe 

discutere le potenziali sfide legate a una 

transizione sociale. Una preoccupazione 

spesso espressa riguarda il timore che unə 

bambinə si precluda la possibilità di prendere 

in considerazione la possibile evoluzione della 

propria identità di genere con la maturità o 

che sia riluttante a iniziare un’altra 

transizione, anche se ritiene che la sua 

transizione sociale non corrisponda più alla 

sua attuale identità di genere (Edwards-

Leeper et al., 2016; Ristori e Steensma, 2016).  

Sebbene limitata, una recente ricerca 

ha rilevato che alcuni genitori/caregiver di 

bambinз che hanno effettuato una transizione 

sociale, possono discutere con lз loro figlз 

l’opzione di nuove esplorazioni di genere (per 

es., tornare a una precedente espressione di 

genere) e che si sentono a proprio agio 

riguardo a questa possibilità (Olson et al., 

2019).  

Un’altra preoccupazione spesso 

riportata, riguardante la transizione sociale, è 

che unə bambinə possa subire reazioni 

negative nel caso in cui tornasse alla 

precedente identità di genere, congruente con 

il sesso assegnato alla nascita (Chen et al., 2018; 

Edwards-Leeper et al., 2019; Steensma e 

Cohen-Kettenis, 2011). Da questo punto di 

vista, i genitori/caregiver dovrebbero essere 

consapevoli del potenziale effetto della 

transizione sociale sullo sviluppo di unə 

bambinə. 

Quando viene presa in considerazione, 

o è in atto, una transizione sociale, il personale 

sanitario dovrebbe fornire una guida ai 

genitori/caregiver e un supporto allə bambinə: 

1. fornendo consulenza, assessment e 

supporto quando necessario e richiesto dai 

genitori/caregiver;  

2. aiutando i membri della famiglia, se 

necessario, a comprendere i desideri dellə 

bambinə, inerenti alla transizione sociale, e i 

sentimenti dei membri stessi della famiglia 

riguardo ai desideri espressi dallə bambinə;  

3. esplorando con i genitori/caregiver e 

apprendendo da loro se e come ritengono che 

una transizione sociale possa giovare allə loro 

bambinə sia nel presente che nel futuro 

successivo sviluppo; 

4. fornendo una guida quando i 

genitori/caregiver non sono in accordo tra di 

loro su una transizione sociale e offrendo 

l’opportunità di lavorare insieme verso una 

comprensione coerente del genere e dei 

bisogni dellə loro bambinə;  

5. fornendo indicazioni sui modi sicuri 

e solidali per condividere con altrз la 

transizione sociale dellə figliə e per facilitare la 

transizione nei vari ambienti sociali (ad es., 

scuola, parenti); 

6. facilitando la comunicazione, 

quando desiderato dallə bambinə, con 

coetaneз riguardo al genere e alla transizione 

sociale, nonché rafforzando le relazioni 

positive tra pari; 

7. fornendo una guida quando la 

transizione sociale potrebbe non essere 

socialmente accettata o sicura, ovunque o in 



 

situazioni specifiche, o quando unə bambinə 

ha delle riserve sull’iniziare una transizione 

sociale, nonostante il suo desiderio di farlo; le 

ragioni possono essere molteplici, tra cui 

paure e ansie; 

8, lavorando in modo collaborativo con 

i membri della famiglia e lз PSM per facilitare 

la transizione sociale in modo ottimale per lo 

sviluppo di genere in corso, così come per il 

benessere generale e per la sicurezza fisica ed 

emotiva dellə bambinə;  

9. fornendo una psicoeducazione sulle 

molte diverse traiettorie che il genere dellə 

bambinə potrebbe prendere nel tempo, 

lasciando percorsi aperti a future esplorazioni 

di genere per lə bambinə, e sottolineando che 

non è necessario prevedere quale identità di 

genere avrà lə singolə bambinə nel futuro 

(Malpas et al., 2018). 

Questi punti vanno in tandem con il 

miglioramento della qualità della 

comunicazione tra lə bambinə e i membri della 

sua famiglia, e forniscono l’opportunità per lə 

bambinə di essere sentitə e ascoltatə da tutti i 

membri della famiglia coinvolti. A loro volta, 

questi processi relazionali facilitano la 

capacità dei genitori/caregiver di prendere 

decisioni informate su quanto sia 

raccomandabile la transizione sociale e/o sulle 

caratteristiche della transizione (Malpas et al., 

2018). 

Un ruolo del personale sanitario è 

quello di fornire una guida e un supporto nelle 

situazioni in cui lз bambinз e i 

genitori/caregiver desiderano procedere con 

una transizione sociale, ma giungono alla 

conclusione che l’ambiente sociale non 

accetterebbe tali scelte: 

1. aiutando i genitori/caregiver a 

definire e ampliare gli spazi sicuri in cui lə 

bambinə può esprimere liberamente il proprio 

genere;  

2. discutendo con i genitori/caregiver le 

modalità di azione che aumentino la 

probabilità che l’ambiente sociale sia di 

supporto in futuro, se questo è un obiettivo 

realistico;  

3. intervenendo, se necessario, per 

aiutare lə bambinə la famiglia con qualunque 

disagio nel gestire l’angoscia e/o la vergogna 

associate alla continua soppressione 

dell’autentica identità di genere e al bisogno di 

segretezza; 

4. costruendo la resilienza dellə 

bambinə e della famiglia, instillando la 

consapevolezza che, se l’ambiente sociale ha 

difficoltà ad accettare la transizione sociale e 

l’affermazione dell’identità di genere di unə 

bambinə, non è a causa di qualche carenza 

dellə bambinə, ma di un’insufficiente 

consapevolezza di genere nel contesto sociale 

(Ehrensaft et al., 2018). 

 

Dichiarazione 7.15. 

Suggeriamo al personale sanitario di 

considerare la possibilità di collaborare con 

altrз professionistз e organizzazioni per 

promuovere il benessere dellз bambinз 

gender diverse e ridurre al minimo le 

avversità a cui potrebbero andare incontro. 

Tuttз lз bambinз hanno il diritto di 

essere supportatз e riconosciutз nella loro 

identità di genere (Human Rights Campaign, 

2018; Paré, 2020; SAMHSA, 2015). Come già 

menzionato, lз bambinз gender diverse sono un 

gruppo particolarmente vulnerabile (Barrow e 

Apostolo, 2018; Cohen-Kettenis et al., 2003; 

Giovanardi et al., 2018; Gower et al., 2018; 

Grossman e D’Augelli, 2007; Hendricks e 

Testa, 2012; Reisner et al., 2015; Ristori e 

Steensma, 2016; Roberts et al., 2012; Tishelman 

e Neumann-Mascis, 2018).  

Le responsabilità di advocacy del 

personale sanitario comprendono la 

consapevolezza che i fattori sociali della salute 

sono critici per le minoranze emarginate 

(Barrow e Mar, 2018; Hendricks e Testa, 2012). 

L’advocacy viene svolta da tutto il personale 

sanitario sotto forma di sostegno allз bambinз 

e alle famiglie (APA, 2015; Malpas et al., 2018). 

Ad alcuni membri del personale 

sanitario può essere richiesto di difendere lз 

bambinз gender diverse nella comunità più 

ampia al di fuori dei loro uffici/programmi; 

spesso in collaborazione con le parti 



 

interessate, tra cui genitori/caregiver, alleati e 

giovani (Kaufman e Tishelman, 2018; Lopez et 

al., 2017; Vanderburgh, 2009). Queste azioni 

possono essere determinanti per migliorare la 

salute di genere dellз bambinз e promuovere i 

loro diritti civili (Lopez et al., 2017). La voce 

del personale sanitario può essere essenziale 

nelle scuole, negli Organi parlamentari, nei 

Tribunali e nei media (Kuvalanka et al., 2019; 

Lopez et al., 2017; Whyatt-Sames, 2017; 

Vanderburgh, 2009). Inoltre, il personale 

sanitario può avere un ruolo più generale di 

advocacy nel riconoscere e affrontare la 

frequente negazione, intenzionale o meno, 

dell’esperienza dellз bambinз gender diverse 

che può essere trasmessa o comunicata da 

adultз, gruppo di pari e media (Rafferty et al., 

2018). Il personale sanitario che possiede le 

competenze necessarie, e si trova in situazioni 

idonee, può fornire chiare dichiarazioni 

depatologizzanti sui bisogni e i diritti dellз 

bambinз gender diverse e sui danni causati da 

regole, leggi e norme discriminatorie e 

transfobiche (Rafferty et al., 2018). 



 

CAPITOLO 8. Non-binary 

“Non-binary” (“non binario”) è un termine 

generico che si riferisce a individui che 

vivono il loro genere al di fuori del 

binarismo di genere. Il termine “non 

binario” è prevalentemente, ma non 

esclusivamente, associato a contesti del 

Nord globale e può talvolta essere usato per 

descrivere generi indigeni e non occidentali. 

Il termine “non binario” include persone il 

cui genere è composto da più identità di 

genere contemporaneamente o in momenti 

diversi (ad esempio, “bigender”), che non 

hanno un’identità di genere o hanno 

un’identità di genere neutra (ad esempio, 

“agender” o “neutrois”), hanno identità di 

genere che comprendono o mescolano 

elementi di altri generi (ad esempio, 

“poligender”, “demiboy”, “demigirl”), e/o 

hanno un genere che cambia nel tempo (ad 

esempio, “genderfluid”) (Kuper et al., 2014; 

Richards et al., 2016; Richards et al., 2017; 

Vincent, 2019).  

Le persone non binarie possono 

identificarsi in varia misura con i generi 

associati al binarismo, ad esempio 

uomo/donna non-binary, o con molteplici 

termini, ad es. non-binary e genderfluid 

(James et al., 2016; Kuper et al., 2012). Non-

binary è anche un’identità di genere a sé 

stante (Vincent, 2020). È importante 

sottolineare che questo non è un elenco 

esaustivo, le stesse identità possono avere 

significati diversi per persone diverse e l’uso 

dei termini può variare nel tempo e a 

seconda del luogo. 

“Genderqueer”, usato per la prima 

volta negli anni ‘90, è una categoria 

identitaria meno recente di “non-binary”, 

emersa per la prima volta verso la fine degli 

anni 2000 (Nestle et al., 2002; Wilchins, 1995). 

 
46 N.d.T.: in italiano la comunità non binaria utilizza la 

desinenza in U, il troncamento della desinenza, 

l’asterisco o lo scevà (Manera, 2021). 

“Genderqueer” può talvolta essere usato 

come sinonimo di “non binario” o può 

comunicare una specifica dimensione 

consapevolmente politicizzata del genere di 

una persona.  

Sebbene il termine “transgender “sia 

usato in molti contesti culturali come 

termine ombrello che include le persone non 

binarie, non tutte le persone non binarie si 

considerano transgender per una serie di 

motivi, tra cui il fatto che considerano 

l’essere transgender esclusivamente come 

esperienza binaria o perché non si sentono 

“abbastanza trans” da descriversi come 

transgender (Garrison, 2018). Alcune persone 

non binarie sono incerte o dubbiose circa la 

possibilità di descriversi come transgender 

(Darwin, 2020; Vincent, 2019). 

Nella lingua inglese, le persone non 

binarie possono utilizzare i pronomi 

they/them/their, o neo-pronomi come e/em/eir, 

ze/zir/hir ed er/ers/erself (Moser e Devereux, 

2019; Vincent, 2018)46. Alcune persone non 

binarie utilizzano una combinazione di 

pronomi (mescolando deliberatamente 

l’uso, lasciando libera scelta o cambiando in 

base al contesto sociale) o preferiscono 

evitare del tutto i pronomi, utilizzando 

invece il proprio nome. Inoltre, alcune 

persone non binarie usano talvolta o 

esclusivamente lei/lui o lui/lei, mentre in 

alcune regioni del mondo non esiste 

(ancora) un linguaggio per le persone non 

binarie. In altre lingue si può osservare 

un’ampia gamma di adattamenti ed 

evoluzioni linguistiche culturalmente 

specifiche (Attig, 2022; Kirey-Sitnikova, 

2021; Zimman, 2020). Inoltre, alcune lingue 

utilizzano un pronome non associato al 

sesso o al genere, mentre altre utilizzano il 

genere per tutti i sostantivi. Queste 

variazioni nel linguaggio possono 



 

influenzare l’esperienza di genere delle 

persone non binarie e il modo in cui 

interagiscono con le altre persone. 

Studi recenti suggeriscono che le 

persone non binarie costituiscono circa dal 

25% fino a oltre il 50% della popolazione 

transgender, la popolazione giovanile riporta 

la percentuale più alta di persone non 

binarie (Burgwal et al., 2019; James et al., 

2016; Watson, 2020). In studi recenti su 

adultз transgender, le persone non binarie 

tendono a essere più giovani degli uomini 

transgender e delle donne transgender. 

Inoltre, negli studi su giovani e adultз, le 

persone non binarie hanno maggiori 

probabilità di essere state assegnate al sesso 

femminile alla nascita (AFAB). Tuttavia, 

questi risultati devono essere interpretati 

con cautela, poiché è probabile che una serie 

di complessi fattori socioculturali 

influenzino la qualità, la rappresentatività e 

l’accuratezza di questi dati (Burgwal et al., 

2019; James et al., 2016; Watson, 2020; Wilson 

e Meyer, 2021)47.  

 
Comprendere le identità di genere e le espressioni 
di genere come uno spettro non lineare 

 

I generi non binari sono da tempo 

riconosciuti a livello storico e interculturale 

(Herdt, 1994; McNabb, 2017; Vincent e 

Manzano, 2017). Molte categorie 

dell’identità di genere sono culturalmente 

specifiche e non possono essere facilmente 

trasposte dal loro contesto, né 

linguisticamente né in relazione al 

paradigma occidentale del genere. Le 

storiche interazioni coloniali con le 

popolazioni indigene con generi non 

occidentali rimangono molto rilevanti, in 

quanto la cancellazione culturale e le 

intersezioni tra razzismo e cisnormatività 

possono influenzare negativamente i 

 
47 Si veda anche il capitolo 3. 

determinanti sociali della salute delle 

persone indigene gender diverse.  

Dagli anni Cinquanta, il genere è 

stato utilizzato per indicare la 

categorizzazione socialmente costruita di 

comportamenti, attività, aspetto, ecc. in 

relazione a un modello binario di 

maschio/uomo/mascolino e 

femmina/donna/femminile all’interno di 

contesti occidentali contemporanei. 

Tuttavia, il genere ha oggi una gamma più 

ampia di possibili significati, che 

apprezzano concetti interrelati ma 

distinguibili, tra cui la biologia (sesso), i 

ruoli di genere, l’espressione di genere e 

l’identità di genere (Vincent, 2020). Aspetti 

dell’espressione di genere, che potrebbero 

essere tradizionalmente intesi 

culturalmente come “maschili”, “femminili” 

o “androgini”, possono essere 

legittimamente espressi da persone con 

qualsiasi identità di genere, non binaria o 

meno. Per esempio, un individuo non 

binario che si esprime in modo femminile 

non può essere considerato come un 

individuo che in seguito si identificherà 

necessariamente come donna o richiederà 

interventi associati alle donne transgender, 

come la vaginoplastica. La non conformità 

di genere di un individuo rispetto alle 

aspettative culturali (ad es. una persona non 

binaria assegnata al sesso maschile alla 

nascita (AMAB) che indossa abiti associati 

alle donne, usa pronomi femminili, ma 

mantiene un nome codificato come 

maschile) non deve essere considerata una 

causa di preoccupazione né si deve 

presumere che sia indicativa di una 

complessità clinica. 

La modellizzazione del genere come 

spettro offre maggiori sfumature rispetto a 

un modello binario. Tuttavia, un modello a 

spettro lineare presenta limitazioni 

significative che possono portare a 



 

generalizzazioni acritiche sul genere. Per es., 

sebbene sia intuitivo posizionare le “opzioni 

binarie” (uomo/maschio, donna/femmina) 

ai due estremi di un tale continuum, così 

facendo si colloca la mascolinità come 

opposta alla femminilità, senza tenere conto 

della neutralità di genere, dell’espressione 

contemporanea di mascolinità e femminilità 

e dei concetti di genere genderqueer o non 

occidentali. È essenziale che il personale 

sanitario non consideri i generi non binari 

come articolazioni “parziali” della 

maschilità transgender (nelle persone non 

binarie AFAB) o della femminilità 

transgender (nelle persone non binarie 

AMAB), o definitivamente come “da 

qualche parte lungo lo spettro della 

mascolinità/femminilità”; alcune persone 

non binarie si considerano completamente 

al di fuori della dicotomia uomo/donna. 

Uno spettro non lineare indica che le 

differenze nell’espressione di genere, 

nell’identità o nei bisogni di affermazione di 

genere tra gli individui non devono essere 

confrontate con lo scopo di collocarli lungo 

uno spettro lineare. Inoltre, l’interpretazione 

dell’espressione di genere è soggettiva e 

definita culturalmente, e ciò che può essere 

sperimentato o visto come estremamente 

femminile da una persona può non essere 

considerato tale da un’altra (Vincent, 2020). 

Il personale sanitario trae vantaggio 

dall’evitare ipotesi sul modo in cui ogni 

utente concepisce il proprio genere e 

dall’essere preparato a lasciarsi guidare 

nella comprensione personale del genere di 

unə determinatə utente in relazione alla sua 

identità di genere, alla sua espressione di 

genere e all’eventuale necessità di cure 

mediche. 

Il processo di sviluppo del genere 

sperimentato da tutte le persone transgender 

e gender diverse (TGD), indipendentemente 

 
48 Si veda Dichiarazione Necessità medica nel cap. 2, par. 

2.1. 

dal loro rapporto con il genere binario, 

sembra condividere temi simili (ad es., 

consapevolezza, esplorazione, creazione di 

significato, integrazione), ma i tempi, la 

progressione e le esperienze personali 

associate a ciascuno di questi processi 

variano sia all’interno che tra i gruppi di 

persone transgender e non binarie (Kuper et 

al., 2018; Kuper et al., 2019; Tatum et al., 

2020). Le prospettive socioculturali e 

intersezionali possono essere utili per 

contestualizzare lo sviluppo del genere e la 

transizione sociale, compreso il modo in cui 

le esperienze individuali sono modellate dal 

contesto sociale e culturale e come 

interagiscono con altri ambiti dell’identità e 

dell’esperienza personale. 

 
La necessità di accedere a cure per l’affermazione di 
genere 

 

Alcune persone non vogliono iniziare un 

percorso di affermazione del genere per 

alleviare la disforia di genere, o 

l’incongruenza di genere, e aumentare la 

soddisfazione dal punto di vista corporeo 

attraverso interventi medici48. Alcune 

persone non binarie potrebbero ritenere che 

un determinato trattamento sia necessario 

per loro49 (Beek et al., 2015; Jones et al., 2019; 

Köhler et al., 2018), mentre altre potrebbero 

non sentirne il bisogno (Burgwal e 

Motmans, 2021; Nieder et al., 2020). Inoltre, 

la percentuale di persone non binarie che 

vogliono iniziare un percorso per 

l’affermazione del genere, nonché gli 

obiettivi specifici di tali percorsi, sono 

aspetti ancora poco chiari. È compito del 

personale sanitario fornire informazioni 

sulle opzioni mediche esistenti (e sulla loro 

disponibilità) che potrebbero contribuire ad 

alleviare la disforia o l’incongruenza di 

genere e ad aumentare la soddisfazione dal 

49  Si veda anche cap. 5. 



 

punto di vista corporeo, senza formulare 

ipotesi sulle opzioni terapeutiche più adatte 

a ogni singola persona. Le motivazioni per 

accedere (o non accedere) a interventi 

medici di affermazione di genere, tra cui il 

trattamento ormonale, gli interventi 

chirurgici o entrambi, sono eterogenee e 

potenzialmente complesse (Burgwal e 

Motmans, 2021; Vincent, 2019; 2020) e 

dovrebbero essere esplorate in modo 

collaborativo prima di prendere decisioni 

sugli interventi fisici. La necessità di un 

individuo di accedere a procedure mediche 

di affermazione di genere non può essere 

prevista dal suo ruolo di genere, espressione 

di genere o identità di genere. Per es., alcune 

donne transgender non hanno bisogno di 

sottoporsi a un intervento di vaginoplastica, 

mentre alcune persone non binarie AMAB 

possono avere bisogno e beneficiare dello 

stesso intervento. Inoltre, le persone non 

binarie che vogliono iniziare un percorso di 

affermazione di genere, associato a un 

percorso di transizione binaria (ad esempio, 

terapia estrogenica e vaginoplastica per una 

persona AMAB), non percepiscono che sia 

messa in crisi la validità della loro identità 

non binaria.  

Mentre molte persone transgender si 

confrontano con difficoltà all’accesso ai 

servizi, le persone non binarie sembrano 

sperimentare tassi molto più elevati di 

difficoltà nell’accesso sia alla salute mentale 

che alle cure mediche di affermazione di 

genere (Clark et al., 2018; James, 2016). Molte 

persone non binarie riferiscono di aver 

avuto esperienze con personale sanitario 

che non ha riconosciuto il loro genere non 

binario, comprese esperienze in cui il 

personale sanitario affermava che il loro 

genere non era valido o che erano 

fondamentalmente più difficili da curare 

(Valentine, 2016; Vincent, 2020).  

Le persone non binarie possono 

trovarsi di fronte a personale sanitario 

convinto che non abbiano bisogno o non 

vogliano trattamenti di affermazione di 

genere (Kcomt et al., 2020; Vincent, 2020). 

Inoltre, hanno affermato di aver subito 

pressioni per presentarsi come uomini 

transgender o donne transgender (all’interno 

di un quadro binario di genere) al fine di 

accedere alle cure (Bradford et al., 2019; 

Taylor et al., 2019). A volte, le persone non 

binarie si trovano a educare il personale 

sanitario da cui cercano il sostegno, 

nonostante sia inopportuno che il personale 

sanitario si affidi allз pazienti per 

l’educazione e la formazione (Kcomt et al., 

2020). Rispetto agli uomini transgender e alle 

donne transgender, Burgwal e Motmans 

(2021) hanno rilevato che le persone non 

binarie hanno più paura dei pregiudizi da 

parte del personale sanitario, meno fiducia 

nei servizi forniti e maggiori difficoltà nel 

sapere a chi rivolgersi per ottenere 

assistenza. Studi condotti sia in Europa che 

negli Stati Uniti hanno dimostrato che le 

persone non binarie tendono a rimandare le 

cure più spesso rispetto agli uomini 

transgender binari o alle donne transgender 

binarie — la motivazione più citata è la 

paura di un trattamento insensibile o 

incompetente (Burgwal e Motmans, 2021; 

Grant et al., 2011). Le persone non binarie 

sembrano essere anche meno propense a 

rivelare la propria identità di genere al 

personale sanitario rispetto alle altre 

persone transgender binarie (Kcomt et al., 

2020). 

 
La necessità di supporto adeguato 

 

L’assistenza alle persone non binarie va 

oltre l’erogazione di interventi specifici per 

l’affermazione del genere, come la terapia 

ormonale o la chirurgia, e implica il 

sostegno alla salute e allo sviluppo generale 

delle persone non binarie. I modelli di 

minority stress sono stati adattati per 

comprendere come i fattori di stress legati al 

genere, vissuti dalle persone transgender, 



 

siano associati a disparità di salute fisica e 

mentale (Delozier et al., 2020; Testa et al., 

2017). Le persone non binarie sembrano 

sperimentare fattori di minority stress che 

sono sia simili che unici rispetto a quelli 

sperimentati dagli uomini transgender e 

dalle donne transgender. Johnson (2020) ha 

affermato che le esperienze di invalidazione 

sono particolarmente elevate tra le persone 

non binarie, ad es. affermazioni o azioni che 

trasmettono la convinzione che le identità 

non binarie non siano “reali” o siano il 

risultato di una “moda” o di una “fase”. 

Inoltre, il nome delle persone non binarie 

sembra avere meno probabilità di essere 

utilizzato da altre persone, rispetto a quelli 

degli uomini transgender e alle donne 

transgender. Allo stesso modo, le persone 

non binarie hanno descritto di sentirsi 

“invisibili” (Conlin, 2019; Taylor, 2018) e 

uno studio ha rilevato che lз giovani non-

binary riportano livelli più bassi di 

autostima rispetto ai giovani uomini 

transgender e alle giovani donne transgender 

(Thorne et al., 2019). 

Mentre molte persone TGD riportano 

esperienze di discriminazione, 

vittimizzazione e rifiuto interpersonale 

(James, 2016), compreso il bullismo (Human 

Rights Campaign, 2018; Witcomb et al., 2019), 

la prevalenza di queste esperienze può 

variare tra i gruppi e sembra influenzata da 

ulteriori identità sociali che si 

intersezionano tra loro. Ad es., Newcomb 

(2020) ha rilevato che le donne transgender e 

lз giovani gender diverse AMAB hanno 

sperimentato livelli più elevati di 

vittimizzazione rispetto agli uomini 

transgender e allз giovani gender diverse 

AFAB — lз giovani gender diverse AMAB 

hanno riportato i livelli più elevati di stress 

traumatico. In un secondo studio, Poquiz 

(2021) ha rilevato che gli uomini transgender 

e le donne transgender hanno sperimentato 

livelli più elevati di discriminazione rispetto 

alle persone non binarie. Questa complessità 

connessa all’intersezionalità probabilmente 

contribuisce anche alla variabilità dei 

risultati degli studi che confrontano la salute 

fisica e mentale di uomini transgender, 

donne transgender e persone non-binary, con 

alcuni studi che indicano maggiori problemi 

di salute fisica e mentale tra le persone non-

binary, altri che riportano minori problemi e 

altri ancora che non riportano alcuna 

differenza tra i gruppi (Scandurra et al., 

2019). 

Dato che le narrazioni dell’identità 

non binaria possono essere meno disponibili 

rispetto a quelle persone transgender binarie, 

le persone non binarie possono avere meno 

risorse a disposizione per esplorare e 

articolare il loro senso di sé legato al genere. 

Per es., ciò potrebbe includere l’accesso a 

spazi comunitari e relazioni interpersonali 

in cui l’identità non binaria possa essere 

esplorata, o l’accesso a un linguaggio e a 

concetti che consentano una considerazione 

più sfumata delle esperienze non binarie 

(Bradford et al., 2018; Fiani e Han, 2019; 

Galupo et al., 2019). Attualmente si stanno 

sviluppando linee guida cliniche per aiutare 

il personale sanitario a adattare le cure per 

l’affermazione di genere, così da soddisfare 

i bisogni specifici delle persone non binarie 

(Matsuno, 2019; Rider et al., 2019). 

 
Interventi medici di affermazione di genere per le 
persone non binarie 

 

Nei contesti in cui un particolare intervento 

medico non ha precedenti consolidati, è 

importante che, prima di prendere in 

considerazione l’intervento, vengano fornite 

le informazioni disponibili. È altrettanto 

importante intraprendere e documentare 

una conversazione relativa ai cambiamenti 

fisici necessari e dei potenziali limiti nel loro 

raggiungimento, nonché il fatto che un 

determinato intervento possa o meno 

migliorare la capacità di un individuo di 

esprimere il proprio genere. 



 

Per quanto riguarda la terapia 

estrogenica per le persone non binarie 

AMAB, è importante notare che la crescita 

del seno non può essere evitata (Seal, 2017). 

Sebbene l’entità della crescita sia molto 

variabile, questo dovrebbe essere chiarito se 

una persona non binaria desidera alcuni 

degli altri cambiamenti associati alla terapia 

estrogenica (come l’ammorbidimento della 

pelle e la riduzione della crescita dei peli sul 

viso) ma non vuole o è indecisa riguardo alla 

crescita del seno. Allo stesso modo, per le 

persone non binarie AFAB che desiderano 

accedere al testosterone per acquisire alcuni 

cambiamenti ma non altri, occorre 

riconoscere che, se è necessario lo sviluppo 

dei peli sul viso, la crescita del clitoride è 

inevitabile (Seal, 2017). I tempi di 

assunzione del testosterone fanno sì che 

questi cambiamenti siano probabilmente 

accompagnati anche da un calo irreversibile 

del tono vocale, sebbene l’entità dipenda dal 

singolo individuo (Vincent, 2019; Ziegler et 

al., 2018). Un calo dell’intonazione vocale 

senza lo sviluppo di peli sul corpo è un’altra 

di queste sfide. Infatti, per alcune persone 

non binarie l’epilazione è una parte molto 

importante per la loro affermazione di 

genere (Cocchetti et al., 2020). 

Se la terapia ormonale viene 

interrotta e le gonadi vengono mantenute, 

molti cambiamenti fisici torneranno allo 

stato precedente alla terapia ormonale, 

poiché gli ormoni gonadici tornano a 

esercitare il loro effetto. Questi 

comprendono l’inversione dell’amenorrea e 

dello sviluppo dei peli corporei nelle 

persone non binarie AFAB e la riduzione 

della definizione muscolare e della 

disfunzione erettile nelle persone non 

binarie AMAB. Altri cambiamenti saranno 

permanenti, come l’alopecia androgenetica, 

la crescita del clitoride e dei peli sul viso 

nelle persone non binarie AFAB o lo 

sviluppo mammario nelle persone non 

binarie AMAB (Hembree et al., 2017). Per 

invertire questi cambiamenti sono necessari 

ulteriori interventi, come l’elettrolisi o la 

mastectomia, e talvolta sono descritti come 

solo “parzialmente reversibili” (Coleman et 

al., 2012). Poiché le implicazioni dell’uso di 

una terapia ormonale a bassa posologia non 

sono documentate in questa popolazione, è 

importante considerare il monitoraggio del 

rischio cardiovascolare e della salute delle 

ossa50. Se i cambiamenti dettati dal 

testosterone o gli estrogeni non sono 

considerati necessari, è possibile inibire la 

loro produzione. Questo può comportare 

l’aumento del rischio cardiovascolare, la 

riduzione della mineralizzazione ossea e il 

rischio di depressione, per la quale devono 

essere discusse e adottate misure per 

ridurne il rischio (Brett et al., 2007; Vale et al., 

2010; Wassersug e Johnson, 2007)51. La 

transizione medica e/o sociale (o entrambe) 

e la terapia ormonale e/o la chirurgia (o 

entrambe) dovrebbero essere disponibili per 

tutte le persone TGD, sia che si tratti di un 

uomo transgender, di una donna transgender 

o di una persona non binaria

.

 

 
5050 Per informazioni più dettagliate si veda il cap. 11. 51 Per ulteriori informazioni si veda anche i capp. 9 e 12. 



 

Raccomandazioni 
 
8.1. Raccomandiamo al personale sanitario di fornire alle persone non binarie un assessment e un 

trattamento individualizzato, i quali affermino le loro esperienze non binarie. 
8.2. Raccomandiamo al personale sanitario di prendere in considerazione interventi medici di affermazione 

di genere (trattamento ormonale o chirurgia) per le persone non binarie anche in assenza di transizione sociale.  
8.3. Raccomandiamo al personale sanitario di prendere in considerazione interventi chirurgici di 

affermazione di genere anche in assenza di trattamento ormonale, a meno che la terapia ormonale non sia necessaria 
per ottenere il risultato chirurgico desiderato. 

8.4. Raccomandiamo al personale sanitario di informare le persone non binarie sugli effetti delle terapie 
ormonali e della chirurgia sulla fertilità e di discutere le opzioni per la conservazione della fertilità prima di iniziare 
un trattamento ormonale o di sottoporsi a un intervento chirurgico. 

Tutte le affermazioni contenute in questo capitolo sono state proposte sulla base di 

un’approfondita revisione delle evidenze scientifiche, di un assessment dei benefici e dei danni, 

dei valori e delle preferenze dellз operatorз sanitarз e dellз pazienti, nonché dell’utilizzo delle 

risorse e della loro applicabilità. In alcuni casi, riconosciamo che le evidenze sono limitate e/o 

che i servizi potrebbero non essere accessibili o desiderabili. 

 

Dichiarazione 8.1. 

Raccomandiamo al personale sanitario di fornire alle persone non binarie un assessment e 

un trattamento individualizzato, i quali affermino le loro esperienze non binarie. 

Un assessment personalizzato per una persona non binaria inizia con la comprensione del 

modo in cui essa vive il proprio genere e di come questo influisca sui suoi obiettivi di cura. Il 

modo in cui gli individui concettualizzano le loro esperienze legate al genere può variare da un 

gruppo all’altro e può includere esperienze associate a diverse identità sociali che si 

intersezionano tra loro (ad es., età, orientamento sessuale, razza, etnia, stato socioeconomico, 

disabilità) (Kuper et al., 2014; Subramanian et al., 2016). 

Il personale sanitario deve, inoltre, evitare di formulare ipotesi a priori sull’identità di 

genere, l’espressione o i bisogni di assistenza di unə utente. Deve, inoltre, tenere presente che 

l’esperienza non binaria può essere o meno rilevante per l’assessment e gli obiettivi del 

trattamento. La misura in cui il genere dellə utente è rilevante per i suoi obiettivi terapeutici 

deve determinare il livello di dettaglio con cui viene esplorata la sua identità di genere. Per 

esempio, quando si cerca una cura per un problema che non ha nulla a che fare con il genere, 

può essere sufficiente richiedere il nome e i pronomi da utilizzare (Knutson et al., 2019). Quando 

si affronta un problema per il quale è importante lo status ormonale o chirurgico attuale o 

passato, possono essere necessari maggiori dettagli, anche se il problema non è specificamente 

legato al genere. 

Per essere competenti da un punto di vista culturale, i contesti clinici devono essere 

accoglienti, riflettere la diversità dei generi e affermare le esperienze di genere delle persone 

non binarie. Per far comprendere che le persone non binarie sono benvenute e riconosciute, è 

bene assicurarsi che le informazioni (per es., i siti web), i moduli (per es., i questionari di 

ingresso) e altri materiali della clinica e del personale sanitario siano inclusivi delle identità e 

delle esperienze non binarie (Hagen e Galupo, 2014). L’uso di campi di testo libero per l’identità 

di genere e i pronomi è considerato più inclusivo dell’uso di un elenco di opzioni a risposta 

multipla. Altri esempi sono garantire la privacy all’accoglienza, creare alternative per 

l’inserimento dei nomi legali nei database digitali (nei contesti culturali in cui ciò è necessario), 

avere servizi igienici gender neutral e avere alternative rispetto l’utilizzo del nome legale nella 



 

sala d’attesa (Burgwal et al., 2021). Nei contesti di cura è importante che le preferenze relative al 

nome, pronomi e altri termini legati al genere siano chieste, e utilizzate, sia durante il primo 

incontro che in quelli futuri, in quanto essi possono variare nel tempo. 

Il personale sanitario è incoraggiato a adottare un approccio che si concentri sui punti di 

forza e sulla resilienza della persona. 

Emergono sempre più critiche riguardo all’eccessivo focus del personale sanitario sul 

disagio legato al genere, poiché è importante considerare anche le esperienze di benessere, gioia 

e realizzazione di sé, le quali possono derivare dall’autoaffermazione e dall’accesso alle cure 

(Ashley, 2019a; Benestad, 2010). Oltre a utilizzare le diagnosi quando/dove necessario per 

facilitare l’accesso alle cure, il personale sanitario è incoraggiato a esplorare con lз utenti 

un’ampia gamma di potenziali esperienze legate al genere e il modo in cui esse possano 

adattarsi alle opzioni di trattamento (Motmans et al., 2019). Per tutte le persone TGD, i fattori di 

resilienza come le relazioni con persone che le riconoscono, la partecipazione a comunità che 

includono altre persone TGD e l’orgoglio identitario sono essenziali, in quanto sono associati a 

risultati positivi per la salute (Bowling et al., 2019; Budge, 2015; Johns et al., 2018). 

È importante avere consapevolezza delle limitazioni degli strumenti storicamente 

utilizzati dal personale sanitario per valutare l’esperienza di disforia delle persone transgender, 

in quanto possono essere particolarmente rilevanti quando sono rivolte a persone non binarie. 

La maggior parte delle misurazioni presuppongono che lз utenti sperimentino il loro genere in 

modo binario (ad es., la Recalled Gender Identity Scale, la Utrecht Gender Dysphoria Scale). Sebbene 

siano state sviluppate diverse nuove misurazioni, nel tentativo di cogliere meglio le esperienze 

delle persone non binarie (McGuire et al., 2018; McGuire et al., 2020), è probabile che il colloquio 

fornisca una comprensione più profonda e accurata delle esperienze uniche di disforia di 

ciascun individuo e dei bisogni di cura associati. Nonostante le più recenti categorie 

diagnostiche (ad es., la “disforia di genere” nel DSM 5 e l’“incongruenza di genere” nell’ICD-

11) siano state concepite per essere inclusive delle persone non binarie, esse potrebbero non 

cogliere appieno la diversità e la portata delle esperienze di disagio, in particolare per le persone 

non binarie. Oltre al disagio legato agli aspetti del proprio corpo e della propria presentazione 

fisica (comprese le caratteristiche che possono essere presenti o assenti), il disagio può derivare 

dal modo in cui si vive il proprio genere, da come il proprio genere viene percepito all’interno 

delle situazioni sociali e dal gender minority stress (Winters ed Ehrbar, 2010). Le esperienze delle 

persone non binarie in ognuna di queste aree possono essere o meno simili a quelle degli uomini 

transgender o delle donne transgender. 

Un approccio centrato sulla persona include una discussione specifica su come i diversi 

interventi possano o meno modificare il livello di comfort dellз utenti relativo alla propria 

esperienza di genere e a come il loro genere viene percepito dallз altrз. Le persone non binarie 

possono incontrare difficoltà nel conciliare la loro identità personale con i limiti dei trattamenti 

medici disponibili e possono anche incontrare confusione e intolleranza da parte della società 

(Taylor et al., 2019). Le ricerche emergenti suggeriscono che le esigenze di trattamento medico 

delle persone non binarie sono diverse. Infatti, alcunз riferiscono di aver bisogno di trattamenti 

tipicamente legati alle traiettorie di transizione storicamente associate agli uomini transgender e 

alle donne transgender e altrз richiedono approcci alternativi (ad es., terapia ormonale a bassa 

posologia, chirurgia senza terapia ormonale), alcunз affermano di non essere interessatз al 

trattamento medico e altrз che hanno dubbi riguardo le loro esigenze (Burgwal e Motmans, 

2021; James et al., 2016). Concettualizzare l’assessment come un processo continuo è 

particolarmente importante, dato che le esperienze legate al genere e i bisogni associati possono 



 

cambiare nel corso della vita. Data la continua evoluzione delle opzioni terapeutiche e della 

conoscenza degli effetti del trattamento, in particolare per le persone non binarie, lз utenti 

trarranno miglior beneficio da personale sanitario che aggiorna regolarmente le proprie 

conoscenze e trasmette questi aggiornamenti allз loro utenti. 

 

Dichiarazione 8.2. 

Raccomandiamo al personale sanitario di prendere in considerazione interventi medici di 

affermazione di genere (trattamento ormonale o chirurgia) per le persone non binarie anche 

in assenza di transizione sociale.  

I precedenti requisiti per accedere al trattamento ormonale e alla chirurgia, come il 

“vivere in un ruolo di genere congruente con la propria identità di genere”, non riflettono le 

esperienze vissute da molte persone TGD (Coleman et al., 2012). A causa della natura radicata 

del binarismo di genere nella maggior parte delle culture occidentali contemporanee, nella 

maggior parte dei contesti una persona, solitamente, può essere considerata solamente uomo o 

donna (Butler, 1993). Di conseguenza, la visibilità e la comprensione di embodiment ed 

espressioni non binarie sono limitate. Ciò è dovuto al fatto che le caratteristiche che vengono 

associate al genere sono quasi sempre riferite a un framework binario (Butler, 1993). Attualmente, 

per le persone non binarie può essere difficile essere riconosciute tramite la loro espressione di 

genere (ad es., abbigliamento, acconciatura dei capelli). Tuttavia, l’androginia o la non 

conformità di genere possono essere comunicate mescolando o combinando espressioni 

culturalmente associate agli uomini o alle donne. Poiché non esiste una “categoria non binaria” 

comunemente riconosciuta all’interno della maggior parte dei contesti culturali contemporanei 

occidentali e del Nord del mondo, la visibilità non binaria spesso richiede la condivisione 

esplicita del proprio genere o l’uso di espressioni di genere che possono essere interpretate come 

non conformità di genere (ma non necessariamente non binaria). 

Per questi motivi, inquadrare l’accesso alle cure mediche nei termini di una persona che 

sta vivendo una “transizione sociale” in cui “vive in un ruolo di genere congruente con la 

propria identità di genere” non è in linea con il modo in cui molte persone TGD vivono sé stesse 

e il loro processo di transizione. Per alcunз, “vivere in un ruolo di genere che sia congruente con 

la propria identità di genere” non implica il cambio di nome, pronomi o espressione di genere, 

anche nei casi in cui può essere necessario un intervento medico. Anche se una persona è in 

grado di vivere in modo congruente con la propria identità di genere, può essere difficile per il 

personale sanitario valutarlə senza domandare alla persona come esperisce il suo genere. 

Quando viene presa in considerazione all’accesso ai GAMST, auspicarsi che una persona si 

sottoponga a una “transizione sociale” può non essere utile. Allo stesso modo, aspettative rigide 

su come “dovrebbe” apparire una “transizione sociale” possono essere un ostacolo alle cure per 

le persone non binarie. Non c’è alcuna logica che imponga che i GAMST possano essere 

effettuati solo quando una persona cambia legalmente il proprio nome, cambia il marcatore di 

genere sui propri documenti di identità, o decida di indossare o astenersi dall’indossare 

particolari capi di abbigliamento. Le persone non binarie possono avere difficoltà a far 

riconoscere legalmente il loro genere, il che può influire negativamente sulla loro salute mentale 

o sul loro benessere (Goetz e Arcomano, 2021). Le persone TGD possono beneficiare di un 

supporto specifico per accedere (o mantenere) il proprio marcatore di genere di preferenza. 

L’obbligo di condividere la propria identità di genere nei loro ambienti di vita (famiglia, lavoro, 

scuola, ecc.) per accedere ai GAMST può non essere coerente con i loro obiettivi e può mettere 

a rischio la loro sicurezza. 



 

 

Dichiarazione 8.3 

Raccomandiamo al personale sanitario di prendere in considerazione interventi chirurgici di 

affermazione di genere anche in assenza di trattamento ormonale, a meno che la terapia 

ormonale non sia necessaria per ottenere il risultato chirurgico desiderato. 

Una serie di interventi chirurgici ha come opzione l’assunzione di ormoni prima 

dell’intervento52. Alcune persone non binarie cercheranno un trattamento chirurgico per 

alleviare l’incongruenza di genere e aumentare la soddisfazione a livello corporeo (Beek et al., 

2015; Burgwal e Motmans, 2021; Jones et al., 2019; Koehler et al., 2018), ma non hanno il desiderio 

di sottoporsi a un trattamento ormonale o non ne hanno la possibilità per motivi medici (Nieder 

et al., 2020). Attualmente non è noto per quale percentuale di persone non binarie si applichino 

queste opzioni. Tra gli interventi richiesti dalle persone non binarie AFAB vi sono la 

mastectomia, in particolar modo da coloro che non hanno assunto testosterone — sebbene il 

testosterone non sia un requisito per questo tipo di intervento — e la riduzione del seno 

(McTernan et al., 2020).  

Un esempio di intervento chirurgico per il quale può essere necessario almeno un 

periodo di terapia ormonale è la metoidioplastica, poiché la terapia con testosterone promuove 

l’ingrossamento del clitoride. Le procedure che riguardano il sistema riproduttivo interno 

comprendono l’isterectomia, la salpingo-ooforectomia unilaterale o bilaterale e la vaginectomia. 

La terapia ormonale non è richiesta per nessuno di questi interventi, sebbene una terapia 

ormonale (con estrogeni, testosterone o entrambi) sia consigliabile nei soggetti sottoposti a 

gonadectomia totale per evitare effetti negativi sul sistema cardiovascolare e muscolo-

scheletrico (Hembree et al., 2017; Seal, 2017). Per la falloplastica, nonostante non vi sia un 

requisito chirurgico per un periodo minimo di trattamento con testosterone, la virilizzazione (o 

l’assenza di virilizzazione) del clitoride e delle piccole labbra può avere un impatto sulla scelta 

della tecnica chirurgica e influenzare le opzioni chirurgiche. 

Le persone non binarie AMAB devono essere informate che l’inizio di una terapia 

estrogenica dopo l’intervento chirurgico, senza essersi sottoposte in passato a una terapia 

estrogenica, può influenzare (forse negativamente) il risultato chirurgico (Kanhai et al., 1999a; 

1999b). Le persone non binarie AMAB che richiedono un’orchiectomia bilaterale non 

necessitano di terapia estrogenica per ottenere un risultato migliore (Hembree et al., 2017). In 

questi contesti, è buona norma informare lз utenti dei rischi e dei benefici della terapia ormonale 

(estrogeni, testosterone o entrambi) per prevenire gli effetti negativi sul sistema cardiovascolare 

e muscolo-scheletrico, nonché delle opzioni terapeutiche alternative, come la supplementazione 

di calcio e vitamina D per prevenire l’osteoporosi (Hembree et al., 2017; Seal, 2017; Weaver et al., 

2016)53. In caso di vaginoplastica, è necessario informare le persone che, quando sono stati 

utilizzati innesti e lembi di pelle portatori di peli, la mancanza di una terapia di blocco del 

testosterone può causare una crescita post-operatoria di peli nella vagina (Giltay e Gooren, 

2000). 

Altre richieste chirurgiche per le persone non binarie AMAB includono la vaginoplastica 

con conservazione del pene, la vaginoplastica con conservazione dei testicoli e ulteriori 

procedure che comportano l’assenza dei caratteri sessuali primari esterni (ossia penectomia, 

scrotectomia, orchiectomia, ecc.). Si consiglia allə medicə chirurgə e all’individuo che richiede il 

 
5252 Per maggiori dettagli sulla necessità o meno della terapia ormonale per i vari interventi chirurgici, si veda il cap. 13. 
53 Si veda anche il cap. 9per coloro che scelgono di non sottoporsi alla terapia ormonale.  



 

trattamento di discutere gli obiettivi e le aspettative, nonché i benefici e i limiti della procedura 

prevista (o richiesta), di prendere decisioni su base individuale e di collaborare con ulteriore 

personale sanitario (se presente). 

 

Dichiarazione 8.4 

Raccomandiamo al personale sanitario di informare le persone non binarie sugli effetti delle 

terapie ormonali e della chirurgia sulla fertilità e di discutere le opzioni per la preservazione 

della fertilità prima di iniziare un trattamento ormonale o di sottoporsi a un intervento 

chirurgico. 

A tutte le persone non binarie che si sottopongono a terapie ormonali dovrebbero essere 

offerte informazioni e date indicazioni sulle opzioni di fertilità (Hembree et al., 2017; De Roo et 

al., 2016; Defreyne et al., 2020; Defreyne et al., 2020; Nahata et al., 2017; Quinn et al., 2021). È 

importante discutere il potenziale impatto della terapia ormonale sulla fertilità prima di 

iniziarla. Questa discussione dovrebbe includere le opzioni di preservazione della fertilità, la 

misura in cui la fertilità può o non può essere recuperata con la sospensione della terapia 

ormonale e il fatto che la terapia ormonale non è un metodo contraccettivo54.  

Studi recenti suggeriscono che le persone non binarie hanno meno probabilità di 

accedere alle cure e di essere ascoltate quando condividono le loro esigenze in merito agli 

interventi (Beek et al., 2015; Taylor et al., 2019). Di conseguenza, è necessario offrire a tutte le 

persone gender diverse informazioni sulle opzioni e sulle tecniche attuali per la preservazione 

della fertilità, idealmente prima di iniziare un trattamento ormonale, poiché la qualità dello 

sperma o degli ovuli può essere influenzata dall’esposizione agli ormoni (Hamada et al., 2015; 

Payer et al., 1979). Tuttavia, questo non dovrebbe in alcun modo precludere la possibilità di fare 

domande e cercare maggiori informazioni in un secondo momento, poiché è stato dimostrato 

che le persone che assumono estrogeni e testosterone possono essere ancora fertili (Light et al., 

2014). Se una persona non binaria o gender diverse decide che la preservazione della fertilità o la 

consulenza in merito ad essa non sono necessarie, la sua decisione non deve essere usata come 

fondamenta per negare o ritardare l’accesso al trattamento ormonale. 

 

  

 
54 Per ulteriori informazioni si veda il cap. 16. 



 

CAPITOLO 9. Persone eunuche 

Tra le molte persone che beneficiano di cure 

mediche di affermazione di genere, quelle 

che si identificano come persone eunuche 

sono tra le meno visibili. L’ottava versione 

degli Standard di Cura (SOC) include una 

discussione sulle persone eunuche, questo a 

causa della loro presentazione unica e del 

loro bisogno di cure mediche necessarie di 

affermazione di genere55. Sono denominate 

persone eunuche le persone assegnate al 

sesso maschile alla nascita (AMAB) e che 

desiderano eliminare le caratteristiche 

fisiche maschili, i genitali maschili o il loro 

funzionamento. Si possono identificare 

come persone eunuche anche coloro ai quali 

sono stati asportati chirurgicamente i 

testicoli o che sono stati resi non funzionanti 

attraverso l’uso di mezzi chimici o fisici. 

Questa definizione basata sull’identità di 

coloro che abbracciano il termine “eunuco” 

non include altri soggetti, come gli uomini 

che sono stati trattati per un cancro avanzato 

alla prostata e che rifiutano la designazione 

di persona eunuca. Ci concentriamo qui su 

coloro che si identificano come individui 

eunuchi e si considerano parte del termine 

ombrello gender diverse. 

Come gli altri individui gender 

diverse, anche persone eunuche possono 

richiedere la castrazione per allineare 

meglio il loro corpo alla loro identità di 

genere. Pertanto, le persone eunuche sono 

individui gender non conforming che hanno 

esigenze che richiedono cure mediche 

necessarie per l’affermazione di genere 

(Brett et al., 2007; Johnson et al., 2007; Roberts 

et al., 2008).  

Le persone eunuche identificano la 

propria identità di genere in vari modi. 

Moltз di loro considerano la loro condizione 

di persona eunuca come un’identità di 

genere distinta, senza identificarsi 

 
55 Si veda cap. 2, par. 2.1. 

necessariamente come transgender o in altri 

generi. Il presente capitolo si concentra sul 

trattamento e sull’assistenza a coloro che si 

identificano come eunuchi. Il personale 

sanitario incontrerà individui eunuchi che 

richiederanno interventi ormonali, 

castrazione o entrambi per diventare 

eunuchi. Questi individui possono anche 

beneficiare di una comunità eunuca, a causa 

della loro identificazione, sia nel caso di 

castrazione che senza.  

Sebbene esistano 4000 anni di storia 

legata agli individui eunuchi nella società, la 

più grande fonte di informazioni sulle 

persone che oggi si identificano come 

persone eunuche si trova all’interno della 

vasta comunità online di supporto tra pari, 

la quale si riunisce su siti come Eunuch 

Archive (www.eunuch.org), fondato nel 

1998. I moderatori di questo sito cercano di 

mantenere un’accuratezza sia da un punto 

di visto medico che storico, nei suoi forum 

di discussione, sebbene certamente vi sia 

anche disinformazione. Secondo il sito web 

(dati del gennaio 2022) ci sono stati oltre 

130.000 membri registrati da varie parti del 

mondo e spesso oltre il 90% di coloro che 

leggono il sito sono “ospiti” piuttosto che 

membri iscritti. Sul sito sono presenti oltre 

23.000 discussioni e quasi 220.000 messaggi. 

Ad esempio, vi sono due discussioni che 

forniscono istruzioni per l’autocastrazione 

mediante l’iniezione di diverse tossine 

direttamente nei testicoli e questi hanno 

circa 2.500 messaggi ciascuna, e ognuna è 

stata letta ben oltre un milione di volte. A 

partire dal 2001, ci sono stati 20 raduni 

internazionali annuali della comunità 

dell’Eunuch Archive a Minneapolis, oltre a 

molti altri raduni regionali altrove. Sebbene 

l’argomento della castrazione sia di 

interesse per la grande maggioranza delle 

persone che partecipano alle discussioni, è 

solo una minoranza dei membri che cerca 



 

seriamente o si è sottoposta alla castrazione. 

Molti ex membri dell’Eunuch Archive hanno 

raggiunto i loro obiettivi e non partecipano 

più.  

A causa dei luoghi comuni e dei 

pregiudizi sugli individui eunuchi del 

passato, dell’invisibilità delle persone 

eunuche contemporanee e dello stigma 

sociale che colpisce tutte le minoranze di 

genere e sessuali, pochз condividono 

pubblicamente il loro status di persona 

eunuca. Infatti, molti non lo dicono a 

nessuno e lo condividono solo con persone 

incontrate in comunità online con idee simili 

alle loro o con la famiglia e amicз strettз 

(Wassersug e Lieberman, 2010). Gli 

stereotipi sulle persone eunuche sono 

spesso altamente negativi (Lieberman, 2018) 

e, come altri gruppi stigmatizzati, possono 

soffrire di minority stress (Wassersug e 

Lieberman, 2010). Pertanto, la ricerca sullo 

stress da minoranza che colpisce le persone 

gender diverse dovrebbe includere anche le 

persone eunuche.  

La seguente serie di 

raccomandazioni è rivolta al personale 

sanitario che lavora con persone che si 

identificano come eunuche (Johnson e 

Wassersug, 2016; Vale et al., 2010) e che 

richiedono trattamenti medici e/o chirurgici 

necessari per l’affermazione di genere 

(GAMST). Sebbene non vi sia una categoria 

diagnostica specifica nell’ICD o nel DSM, 

“eunuco” è un utile costrutto in quanto 

considera le specificità dell’esperienza 

eunuca, collegandola al contempo 

all’esperienza dell’incongruenza di genere 

in senso più ampio. 

 

 

Raccomandazioni 
 

9.1. Raccomandiamo al personale sanitario e alle altre persone che utilizzano l’ottava versione degli 
Standard di Cura di applicare le raccomandazioni in modo da soddisfare le esigenze delle persone eunuche. 

9.2. Nel caso in cui vi sia un elevato rischio che la sospensione del trattamento possa causare danni agli 
individui attraverso l’auto-intervento, l’intervento chirurgico da parte di operatorз non qualificatз o l’uso non 
controllato di farmaci che influenzano gli ormoni, raccomandiamo al personale sanitario di prendere in 
considerazione l’intervento medico, chirurgico, o entrambi, per le persone eunuche.  

9.3. Raccomandiamo che il personale sanitario che svolge l’assessment per le persone eunuche per il 
trattamento abbia dimostrata competenza nel loro assessment.  

9.4. Suggeriamo che il personale sanitario che fornisce assistenza agli individui eunuchi fornisca anche 
educazione alla sessualità e consulenza. 

Gli individui eunuchi si presentano 

clinicamente in vari modi. Desiderano un 

corpo compatibile con la loro identità di 

persona eunuca, un corpo che non abbia 

genitali maschili completamente 

funzionanti. Alcunз provano un forte 

disagio con i loro genitali maschili e hanno 

bisogno di rimuoverli per sentirsi a proprio 

agio con il loro corpo (Johnson et al., 2007; 

Roberts et al., 2008). Altrз sono indifferenti al 

fatto di avere genitali esterni maschili, 

purché siano presenti solo fisicamente e non 

possano produrre androgeni e 

caratteristiche di sesso secondarie maschili 

(Brett et al., 2007). Per sopprimere la 

produzione di androgeni si possono 

utilizzare gli ormoni, anche se 

l’orchiectomia è una soluzione permanente 

per coloro che non desiderano il 

funzionamento dei genitali (Wibowo et al., 

2016). Alcuni individui eunuchi desiderano 

livelli di testosterone più bassi, i quali 

possono essere ottenuti con l’orchiectomia, 

ma molti scelgono di assumere una terapia 

ormonale per prevenire gli effetti negativi 

associati all’ipogonadismo. La maggior 

parte di coloro che scelgono la terapia 

ormonale sceglie una posologia sostitutiva 



 

completa o parziale di testosterone, mentre 

una minoranza sceglie gli estrogeni. 

Tutte le affermazioni contenute in 

questo capitolo sono state proposte sulla 

base di un’approfondita revisione delle 

evidenze scientifiche, di un assessment dei 

benefici e dei danni, dei valori e delle 

preferenze dellз operatorз sanitarз e dellз 

pazienti, nonché dell’utilizzo delle risorse e 

della loro applicabilità. In alcuni casi, 

riconosciamo che le evidenze sono limitate 

e/o che i servizi potrebbero non essere 

accessibili o desiderabili. 

 

 

Dichiarazione 9.1. 

Raccomandiamo al personale sanitario e 

alle altre persone che utilizzano l’ottava 

versione degli Standard di Cura di 

applicare le raccomandazioni in modo da 

soddisfare le esigenze delle persone 

eunuche. 

 

Le persone eunuche fanno parte della 

popolazione di persone gender diverse che 

sperimentano incongruenza di genere e che 

possono anche cercare cure per 

l’affermazione di genere. Come le altre 

persone transgender e gender diverse (TGD), 

gli individui eunuchi hanno bisogno di 

accedere a cure di affermazione per sentirsi 

a proprio agio con il proprio genere. Ogni 

sezione dei SOC affronta i bisogni di 

individui gender diverse, e gli individui 

eunuchi possono essere inclusi in questo 

gruppo. Essз possono avere una comunanza 

con alcuni individui non binari, in quanto la 

transizione sociale può non essere 

un’alternativa desiderata. Inoltre, la terapia 

ormonale può non avere lo stesso ruolo che 

potrebbe avere in una transizione sociale o 

in una transizione binaria (Wassersug e 

Lieberman, 2010). 

Come altri individui gender diverse, 

possono essere consapevoli della loro 

identità nell’infanzia o nell’adolescenza. A 

causa della mancanza di ricerche sul 

trattamento dellз bambinз che possono 

identificarsi come persone eunuche, ci 

asteniamo dal dare suggerimenti specifici. 

Gli individui eunuchi possono 

richiedere cure mediche o chirurgiche 

(soppressione ormonale, orchiectomia e, in 

alcuni casi, penectomia) per ottenere 

cambiamenti fisici, psicologici o sessuali 

(Wassersug e Johnson, 2007). È importante 

che tuttз lз pazienti, compresi gli individui 

eunuchi e coloro che richiedono la 

castrazione, stabiliscano e mantengano con 

il personale sanitario un rapporto basato 

sulla fiducia e sulla comprensione reciproca. 

A causa della scarsa conoscenza sulle 

persone eunuche all’interno della comunità 

medica generale e del timore di molti 

individui che chiedono la castrazione di non 

essere accettati, molti non ricevono cure 

primarie e test di screening appropriati (Jäggi 

et al., 2018). Una maggiore formazione e 

consapevolezza dei medici sarà utile per 

includere le persone eunuche nelle 

discussioni sulla diversità di genere 

(Deutsch, 2016). Non è necessario 

menzionare che gli individui eunuchi 

richiedono e meritano gli stessi servizi di 

assistenza primaria della popolazione 

generale. I test di screening per i tumori, 

come quello della prostata e del seno, sono 

un’importante area di discussione. Questo 

poiché i rischi di tumori ormonosensibili 

probabilmente differiscono tra le persone 

AMAB i cui livelli di testosterone ed 

estrogeni non sono nel range maschile. A 

causa della mancanza di studi sulla 

prevalenza e sull’incidenza dei tumori 

ormonosensibili nella popolazione eunuca, 

non vi sono evidenze che indichino quale 

debba essere la frequenza degli screening per 

i tumori ormonosensibili con esami della 

prostata, misurazioni dell’antigene 

prostatico specifico (PSA), mammografie, 

ecc. 



 

L’ampia letteratura su pazienti affetti 

da cancro alla prostata, che sono stati 

castrati medicalmente o chirurgicamente, 

fornisce informazioni su alcuni degli effetti 

della castrazione post-puberale (come la 

potenziale osteoporosi, la depressione o la 

sindrome metabolica), ma gli individui 

eunuchi volontari possono interpretare i 

risultati in modo molto diverso rispetto a 

coloro che sono castrati per motivi medici. 

La castrazione chimica o chirurgica può 

essere vissuta con angoscia dagli uomini 

cisgender con cancro alla prostata, mentre lo 

stesso trattamento può essere affermativo e 

fonte di conforto per gli individui eunuchi. 

Allo stesso modo, gli uomini trans e le 

persone non binarie AFAB, che si 

sottopongono a mastectomia per sentirsi a 

proprio agio con il proprio corpo, vivono 

l’intervento chirurgico in modo diverso 

dalle donne cis che si sottopongono a 

mastectomia per curare il cancro al seno 

(Koçan e Gürsoy, 2016; van de Grift et al., 

2016). Le informazioni sul cancro alla 

prostata sono ben riassunte da Wassersug et 

al. (2021), i quali forniscono riferimenti che 

esplorano la vasta letteratura 

sull’argomento. Tali informazioni sugli 

effetti della castrazione dovrebbero essere 

messe a disposizione di coloro che 

richiedono la castrazione. 

A seguito di un assessment basato sui 

SOC-8, possono essere prese in 

considerazione e prescritte, se appropriate, 

le opzioni mediche richieste dallз paziente. 

Queste opzioni possono essere adattate al 

singolo individuo per creare un piano che 

rifletta le sue esigenze e preferenze 

specifiche. Il numero e il tipo di interventi 

applicati e l’ordine di esecuzione possono 

variare da persona a persona. Queste 

opzioni sono coerenti con i capitoli dei SOC-

8 dedicati all’assessment e alla chirurgia. Le 

 
56 Vedi cap. 5. 

opzioni di trattamento da considerare per 

gli individui eunuchi includono: 

1. soppressione ormonale per 

esplorare gli effetti della carenza di 

androgeni per gli individui che desiderano 

diventare asessuati, non sessuati o 

androgini; 

 2. orchiectomia per interrompere la 

produzione testicolare di testosterone;  

 3. orchiectomia con o senza 

penectomia per modificare il corpo per 

corrispondere all’immagine di sé; 

 4. orchiectomia seguita da 

sostituzione ormonale con testosterone o 

estrogeni. 

Secondo la Dichiarazione 6.6 nel 

capitolo 6 le persone eunuche che 

richiedono la gonadectomia dovranno 

sottoporsi a un minimo di sei mesi di terapia 

ormonale, come indicato per gli obiettivi 

della persona TGD, prima che la persona 

TGD si sottoponga a un intervento 

chirurgico irreversibile (a meno che gli 

ormoni non siano clinicamente indicati per 

la persona). 

 

Dichiarazione 9.2. 

Nel caso in cui vi sia un elevato rischio che 

la sospensione del trattamento possa 

causare danni agli individui attraverso 

l’auto-intervento, l’intervento chirurgico 

da parte di operatorз non qualificatз o l’uso 

non controllato di farmaci che influenzano 

gli ormoni, raccomandiamo al personale 

sanitario di prendere in considerazione 

l’intervento medico, chirurgico, o 

entrambi, per le persone eunuche.  

Alle persone eunuche dovrebbe 

essere applicato lo stesso processo di 

assessment raccomandato nei SOC-856. 

Il sito Eunuch Archive contiene un 

gran numero di messaggi di persone che 

incontrano grandi difficoltà nel cercare 

medici disposti a eseguire l’intervento di 



 

castrazione. Esiste un gran numero di 

persone eunuche che si sono auto-operate o 

che sono state operate da persone che non 

sono medicз accreditatз (Johnson e Irwig, 

2014). Esistono anche resoconti clinici di 

individui eunuchi che si sono auto-castrati e 

testimonianze di pazientз che hanno 

ingannato lз medicз per ottenere la 

castrazione (Hermann e Thorstenson, 2015; 

Mukhopadhyay e Chowdhury, 2009). È 

indubbio che, quando ai membri di questa 

popolazione viene negato l’accesso a cure 

mediche di qualità, essi possano compiere 

azioni che possono causare loro gravi danni, 

che possono richiedere il ricovero 

ospedaliero, come emorragie e infezioni 

(Hay, 2021; Jackowich et al., 2014; Johnson e 

Irwig, 2014). A causa di questi gravi 

problemi e dei danni causati dall’auto-

chirurgia, dall’intervento chirurgico 

realizzato da persone non qualificate o 

dall’uso non supervisionato di farmaci che 

influenzano gli ormoni, è importante che il 

personale sanitario crei un ambiente 

accogliente e prenda in considerazione, 

dopo un attento assessment, varie opzioni di 

trattamento, ciò per evitare i problemi 

causati dalla mancanza di accesso alle cure e 

la sospensione delle stesse. 

Quando lo si desidera, la castrazione 

può essere ottenuta per via chimica o 

chirurgica. Per alcunз, la castrazione 

chimica può essere utilizzata come una 

prova, prima di sottoporsi alla castrazione 

chirurgica, per determinare come 

l’individuo si sente quando è ipogonadico 

(Vale et al., 2010). La castrazione chimica è 

solitamente reversibile se i farmaci vengono 

sospesi (Wassersug et al., 2021). I tipi di 

farmaci più comunemente utilizzati per 

abbassare i livelli di testosterone sono gli 

antiandrogeni e gli estrogeni. 

I due antiandrogeni più 

comunemente utilizzati, il ciproterone 

acetato e lo spironolattone, sono 

somministrati oralmente. Gli estrogeni 

vengono talvolta prescritti a pazienti affetti 

da cancro alla prostata per abbassare i livelli 

sierici di testosterone attraverso un feedback 

negativo a livello dell’ipotalamo e 

dell’ipofisi. Gli estrogeni e gli antiandrogeni 

possono non sopprimere completamente i 

livelli di testosterone al range femminile o di 

castrazione, inoltre, gli estrogeni orali 

aumentano il rischio di tromboembolismo 

venoso. Sebbene non siano comunemente 

utilizzati a causa dei costi, gli agonisti 

dell’ormone rilasciante la gonadotropina 

(GnRHa) sono un metodo molto efficace per 

sopprimere la produzione di steroidi 

sessuali e la fertilità (Hembree et al., 2017). 

Quando si sceglie un farmaco, si consiglia di 

selezionarne uno tra quelli maggiormente 

studiati nella popolazione transgender (ad 

es., estrogeni, ciproterone acetato, agonisti 

del GnRHa) piuttosto che farmaci con pochi 

o nessun studio scientifico con peer review 

(ad es., bicalutamide, progesterone rettale, 

ecc.) (Angus et al., 2021; Butler et al., 2017; 

Efstathiou et al., 2019; Tosun et al., 2019). 

Molti individui eunuchi scelgono di 

sottoporsi alla terapia ormonale dopo la 

castrazione, poiché non desiderano la 

soppressione completa dei livelli ormonali e 

i problemi che ne derivano, come l’aumento 

del rischio di osteoporosi. Le due opzioni 

principali per la sostituzione degli steroidi 

sessuali sono il testosterone e gli estrogeni, 

che possono essere utilizzati in posologie 

sostitutive complete o parziali. La 

maggioranza sceglie il testosterone perché si 

presenta come uomo e non è interessata a 

una femminilizzazione. Una minoranza 

sceglie gli estrogeni con una posologia 

abbastanza alta da prevenire l’osteoporosi, 

ma abbastanza bassa da evitare la maggior 

parte della femminilizzazione. Possono 

identificarsi come non-binary, agender o altro 

(Johnson et al., 2007; Johnson e Wassersug, 

2016).  

Sebbene manchino studi sulla terapia 

ormonale negli individui eunuchi, i risultati 



 

ottenuti da uomini cisgender trattati per il 

cancro alla prostata possono dare 

informazioni riguardo gli effetti della 

terapia ormonale. In uno studio 

randomizzato e controllato su 1.694 uomini 

cisgender trattati per cancro alla prostata 

localmente avanzato o metastatico, un 

gruppo ha ricevuto un agonista del GnRHa 

e l’altro ha ricevuto estrogeni transdermici 

(Langley et al., 2021). Gli uomini cisgender 

che hanno ricevuto l’agonista del GnRHa 

hanno sviluppato segni e sintomi di carenza 

sia di androgeni che di estrogeni, mentre gli 

uomini che hanno ricevuto il cerotto 

estrogenico hanno sviluppato solo sintomi 

di deplezione di androgeni. Entrambi i 

gruppi hanno avuto alti tassi di effetti 

collaterali a livello sessuale (91%), mentre 

l’aumento di peso è stato simile tra i due 

gruppi. Rispetto agli uomini cisgender che 

ricevevano l’agonista del GnRHa, gli uomini 

cisgender trattati con cerotti estrogenici 

avevano una qualità di vita auto-riferita più 

alta, tassi più bassi di vampate di calore 

(35% vs. 86%) e tassi più alti di ginecomastia 

(86% vs. 38%). Dal punto di vista 

metabolico, gli uomini cisgender che hanno 

ricevuto i cerotti estrogenici hanno avuto 

cambiamenti favorevoli con una riduzione 

della glicemia media a digiuno, del 

colesterolo totale a digiuno e della pressione 

arteriosa sistolica e diastolica. Invece, gli 

uomini cisgender che hanno ricevuto 

l’agonista del GnRHa hanno avuto effetti 

opposti. Sulla base di questo studio, gli 

individui eunuchi possono prendere in 

considerazione una bassa posologia di 

terapia estrogenica transdermica per evitare 

gli effetti negativi della deplezione di 

estrogeni, che includono vampate di calore, 

affaticamento, effetti metabolici e perdita di 

densità minerale ossea (Hembree et al., 2017; 

Langley et al., 2021)57.  

 

 
57 Per ulteriori informazioni si veda il cap. 11. 

Dichiarazione 9.3 

Raccomandiamo che il personale sanitario 

che svolge l’assessment delle persone 

eunuche per il trattamento abbia 

dimostrata competenza nel loro 

assessment.  

Un argomento frequentemente 

discusso nei forum di Eunuch Archive è la 

difficoltà di trovare personale sanitario in 

grado di comprendere le loro esigenze. Gli 

individui eunuchi e coloro che chiedono la 

castrazione sono di solito meno visibili di 

altre minoranze di genere (Wassersug e 

Lieberman, 2010). A causa dello stigma e 

della paura di essere rifiutati dalla comunità 

medica, potrebbero occultare 

volontariamente la loro identità e i loro 

desideri sia al personale sanitario che al 

PSM. In alcuni ambienti, il personale 

sanitario potrebbe non essere a conoscenza 

dell’esistenza degli individui eunuchi e 

potrebbe anche non sapere di aver trattato 

pazienti che si identificano come tali.  

La sezione dei SOC sull’assessment è 

applicabile alle persone eunuche. Come altri 

individui gender diverse, coloro che 

richiedono la castrazione possono avviare 

un processo di consenso informato durante 

il quale il personale sanitario qualificato 

condurrà valutazioni per garantire che gli 

individui siano in grado di fornire un 

consenso informato, prima di sottoporsi a 

interventi medici, e stabilire che un 

problema di salute psicologica non sia 

l’eziologia del desiderio. Come per altre 

minoranze sessuali e di genere, per lavorare 

con gli individui eunuchi è necessario 

comprendere che si tratta di una 

popolazione eterogenea e che ogni persona 

è eunuca a modo proprio (Johnson et al., 

2007). La persona che richiede i servizi trae 

beneficio dal riconoscimento dellə 

professionistə, dall’open inquiry, 

dall’assenza di giudizi negativi e dalle 



 

aspettative flessibili, unite alla competenza e 

all’esperienza dellə professionistə. 

Per erogare un trattamento 

appropriato, il personale sanitario deve 

stabilire un rapporto di fiducia e di rispetto 

creando un ambiente inclusivo per le 

persone che si identificano eunuche. Per le 

persone che si identificano come persona 

eunuca, il modulo di accettazione ideale 

dovrebbe chiedere il sesso assegnato alla 

nascita e il genere identificato e offrire 

diverse opzioni di genere, tra cui “eunuco” 

e “altro”. Le persone possono identificarsi 

con più di una scelta e dovrebbero essere in 

grado di selezionarne più di una. 

Il personale sanitario può essere 

coinvolto nell’assessment, nella psicoterapia 

(se desiderata), nella preparazione e nel 

follow-up di interventi medici e chirurgici di 

affermazione di genere. Inoltre, possono 

anche fornire supporto a partner e famiglie. 

Gli individui che si identificano come 

persone eunuche, i quali desiderano il 

supporto di PSM qualificatз trarranno 

beneficio da unə terapeuta che soddisfi i 

criteri e sia in possesso dell’esperienza 

stabilita nel capitolo 5. 

Mentre alcuni individui, che fanno 

richiesta di o prendono in considerazione la 

castrazione, vengono in consulenza o in 

terapia perché desiderano un sostegno 

emotivo o un aiuto nel processo decisionale, 

molti si rivolgono al personale per un 

assessment in preparazione di interventi 

medici specifici (Vale et al., 2010). 

 

Dichiarazione 9.4. 

Suggeriamo che il personale sanitario che 

fornisce assistenza agli individui eunuchi 

fornisca anche educazione alla sessualità e 

consulenza. 

 
5858 Per informazioni sull’educazione sessuale e sulle 

opzioni di sesso sicuro per persone gender diverse e vari 

orientamenti sessuali, consultare il cap. 17. 

Diverse ricerche hanno contribuito 

alla conoscenza delle persone che oggi si 

identificano come eunuche e ne hanno 

esplorato le caratteristiche demografiche e la 

sessualità (Handy et al., 2015; Vale et al., 

2013; Wibowo et al., 2012; 2016). Lз medicз e 

lз PSM dovrebbero partire dal presupposto 

che gli individui eunuchi sono persone 

sessuali in grado di praticare attività 

sessuale, provare piacere e avere relazioni, a 

meno che non dicano il contrario (Wibowo 

et al., 2021). Le ricerche hanno dimostrato 

che esiste una grande diversità tra gli 

individui eunuchi per quanto riguarda il 

livello di desiderio, il tipo di contatto fisico 

o sessuale preferito e la natura delle 

relazioni preferite (Brett et al., 2007; Johnson 

et al., 2007; Roberts et al., 2008). Mentre 

alcunз godono di una vita sessuale attiva 

con o senza relazioni romantiche, altri si 

identificano come asessuali o aromanticз e 

sono sollevatз dalla perdita della libido 

ottenuta attraverso la castrazione chirurgica 

o chimica (Brett et al., 2007). Ogni persona è 

diversa e il proprio status genitale non 

determina l’attrazione sessuale o romantica 

(Walton et al., 2016; Yule et al., 2015). 

Indipendentemente dal tipo di 

soppressione chimica o di intervento 

chirurgico subito, una persona può provare 

piacere sessuale ed essere sessualmente 

attiva. Contrariamente a quanto si crede, gli 

individui eunuchi non sono 

necessariamente asessuali o non sessuali 

(Aucoin e Wassersug, 2006). L’educazione al 

sesso sicuro è necessaria per tutte le persone 

che hanno attività sessuali che potrebbero 

comportare uno scambio di fluidi corporei58. 

Inoltre, la preservazione della fertilità deve 

essere discussa quando si prendono in 

considerazione interventi medici che 



 

potrebbero avere un impatto sulla futura 

genitorialità59.  

 

  

 
59 Per ulteriori considerazioni si veda il cap. 16. 



 

CAPITOLO 10. Persone intersex 

Gli Standard di Cura, versione 7, 

includevano un capitolo sull’applicabilità 

degli standard alle persone con 

variazioni/condizioni intersex fisiche60 che 

presentano disforia di genere e/o cambiano 

genere, poiché esse differiscono dalle 

persone transgender endosex61 per la 

presentazione fenomenologica, le traiettorie 

di vita, la prevalenza, l’eziologia e i rischi di 

stigmatizzazione. Il presente capitolo 

fornisce un aggiornamento e aggiunge 

raccomandazioni sull’approccio clinico 

necessario dal punto di vista medico per la 

gestione degli individui con variazioni 

intersex in generale62. Poiché unə neonatə 

con differenziazione sessuale atipica 

potrebbe presentare problematiche cliniche, 

compresa la necessità di educazione e 

supporto alla famiglia fin dalle prime fasi di 

vita, la presa di decisioni sull’assegnazione 

del genere, le cui componenti — in 

particolare la chirurgia genitale — possono 

essere controverse, così come comportare un 

aumento significativo del rischio di 

sviluppare disforia di genere e di 

cambiamento di genere successivo 

(Sandberg e Gardner, 2022). 

 
Terminologia 

 

“Intersex” (dal latino, “tra i sessi”) è un 

termine fondato sul sistema binario del 

sesso alla base della riproduzione dei 

mammiferi (incluso l’essere umano). In 

medicina, il termine è applicato 

correntemente a individui con variazioni 

congenite e marcatamente atipiche 

dell’apparato riproduttivo. Alcune 

variazioni, spesso definite “ambiguità 

genitali”, precludono il semplice 

 
6060 N.d.T.: Per rispettare la sensibilità di alcunз attivistз 

che non gradiscono l’utilizzo del termine “condizione”, 

nel testo parliamo sempre di persone “con variazione 

nelle caratteristiche di sesso”. 

riconoscimento del sesso somatico come 

maschile o femminile e, nelle società ricche 

di risorse, richiedono un approfondimento 

diagnostico, clinico, endocrino e genetico, 

prima che venga “assegnato” un 

sesso/genere all’individuo.  

Negli ultimi anni “intersex” è 

diventato anche un’etichetta identitaria 

adottata da alcuni individui con variazioni 

nelle caratteristiche di sesso e da un 

sottoinsieme di individui endosex con 

un’identità di genere non binaria (Tamar-

Mattis et al., 2018). 

In occasione della consensus 

conference internazionale del 2005 sulla 

gestione delle variazioni intersex nelle 

caratteristiche di sesso, queste sono state 

raggruppate in un nuovo termine medico 

standard, ossia “Disturbi dello sviluppo 

sessuale” (DSD), definito come «condizioni 

congenite in cui lo sviluppo del sesso 

cromosomico, gonadico o anatomico è 

atipico» (Hughes et al., 2006). Il termine 

“DSD” indica una gamma di condizioni 

molto più ampia di quelle tradizionalmente 

incluse nelle variazioni intersex e comprende 

condizioni come la sindrome di Turner e la 

sindrome di Klinefelter, che sono molto più 

frequenti. È importante notare che molti 

individui che presentano variazioni delle 

caratteristiche di sesso non amano il termine 

“disturbo”, considerandolo intrinsecamente 

stigmatizzante (Carpenter, 2018; Griffiths, 

2018; Johnson et al., 2017; Lin-Su et al., 2015; 

Lundberg et al., 2018; Tiryaki et al., 2018).  

Anche il personale sanitario ha idee 

contrastanti sull’utilizzo del termine (Miller 

et al., 2018). La lettura alternativa (molto 

diffusa) dei DSD come “differenze nello 

sviluppo sessuale” può essere vista come 

meno patologizzante, ma è semanticamente 

insoddisfacente in quanto questo non 

61 Endosex è un termine utilizzato per le persone che non 

sono intersex. 
62 Si veda la Dichiarazione di necessità medica nel cap. 2, 

par. 2.1. 



 

distingue le tipiche differenze genitali tra 

maschi e femmine dalla differenziazione 

sessuale atipica. Vi sono anche altri recenti 

tentativi di trovare termini meno 

stigmatizzanti, come «condizioni che 

influenzano lo sviluppo riproduttivo» 

(CARD; Delimata et al., 2018) o “variazioni 

delle/nelle caratteristiche di sesso” (VSC; 

Crocetti et al., 2021) che, però, non sono 

specifici per le variazioni intersex. 

Alla luce di questi problemi di 

definizione, in questo capitolo useremo il 

termine “intersex” per riferirci solo alle 

manifestazioni fisiche congenite. Questo sia 

per chiarezza descrittiva che per continuità 

storica. Questa scelta non vuole indicare 

l’intenzione di schierarsi nel dibattito in 

corso sul concetto di “sesso” /” genere” 

come sistema bipolare o come continuum, 

che può variare a seconda del contesto e 

dell’utilità (Meyer-Bahlburg, 2019). Nelle 

società del XXI secolo, i concetti di “sesso” e 

“genere” sono in fase di evoluzione. 

 
Diffusione 

 

La diffusione delle variazioni nelle 

caratteristiche di sesso dipende dalla 

definizione utilizzata. L’atipicità genitale 

evidente (“genitali ambigui”) si verifica con 

una frequenza stimata che va da circa 1:2000 

a 1:4500 persone (Hughes et al., 2007). Le 

definizioni più complete di “DSD” stimano 

diffusione fino all’1,7% (Blackless et al., 

2000). Sebbene queste stime possano 

sembrare elevate in termini di numero 

assoluto, le condizioni individuali associate 

a singole manifestazioni sono molto più 

rare. Per esempio, la Sindrome da 

insensibilità agli androgeni (AIS) si verifica 

in circa 1 su 100.000 natз con cariotipo 46, XY 

(Mendoza e Motos, 2013), e l’iperplasia 

surrenale congenita classica (ISC) in circa 1 
 

63N.d.T. Questa circostanza si verifica prevalentemente 

quando si rileva un'atipicità dei genitali; altrimenti, 

spesso la scoperta di una variazione intersex avviene 

su 15.000 natз con cariotipo 46, XX (Therrell, 

2001). I dati di prevalenza delle singole 

sindromi possono variare notevolmente tra 

Paesi e gruppi etnici. 

 
Manifestazione 

 

Le caratteristiche dei soggetti con variazioni 

intersex sono notevolmente diverse da una 

persona all’altra. Le variazioni intersex 

possono essere riconosciute nel corso di 

un’ecografia prenatale, anche se nella 

maggior parte degli individui viene 

identificata durante la valutazione dei 

genitali alla nascita63. Nelle società più 

ricche, questз bambinз saranno sottopostз, 

nelle prime settimane di vita, a procedure 

mediche diagnostiche approfondite. Alla 

luce della diagnosi medica specifica, dei dati 

clinici e ormonali e delle informazioni 

provenienti da studi di follow-up a lungo 

termine sull’outcome di genere, l’équipe 

sanitaria e i genitori procedono, 

generalmente, all’assegnazione dellз 

neonatз al sesso maschile o femminile. 

Alcuni individui intersex giungono 

all’attenzione dellз specialistз solamente 

verso l’età della pubertà, ad esempio 

quando adolescenti, a cui è stato assegnato 

il sesso femminile, vengono esaminatз per 

l’amenorrea primaria. 

Il personale sanitario che assiste sia 

persone con variazioni intersex sia persone 

con incertezza sul proprio genere deve 

essere consapevole del fatto che il contesto 

medico in cui queste persone sono cresciute 

è solitamente molto diverso da quello delle 

persone TGD endosex. Esistono molte 

“sindromi” diverse associate a variazioni 

intersex e ogni “sindrome” può variare nel 

suo grado di gravità. Pertanto, gli approcci 

terapeutici ormonali e chirurgici possono 

variare. 

durante la pubertà o quando l'individuo cerca di 

concepire. 



 

Alcune manifestazioni fisiche delle 

variazioni intersex possono richiedere un 

intervento precoce e urgente, come nei casi 

di ostruzione urinaria o, nella ISC, di crisi 

surrenalica. La maggior parte delle 

variazioni fisiche tra gli individui con 

variazioni intersex non compromette la 

funzionalità, almeno nei primi anni di vita, 

né mette a rischio la loro sicurezza. Tuttavia, 

lo stigma psicosociale associato all’aspetto 

genitale atipico spesso porta alla chirurgia 

genitale precoce (comunemente definita 

“correttiva” o “normalizzante”) molto 

prima che l’individuo raggiunga l’età del 

consenso. Questo approccio è molto 

controverso perché è in conflitto con i 

principi etici che sostengono l’autonomia 

della persona (Carpenter, 2021; Kon, 2015; 

National Commission for the Protection of 

Human Subjects of Biomedical and Behavioral 

Research, 1979). Inoltre, tra le persone con 

caratteristiche che non comportano 

preoccupazioni immediate per la salute, 

alcune possono optare, in età successiva, per 

una serie di interventi medici per 

ottimizzare la funzione e l’aspetto. In questo 

capitolo non è possibile esaminare nello 

specifico i trattamenti medici; chiunque 

abbia interesse può consultare la rispettiva 

letteratura endocrinologica e chirurgica. 

Alcune variazioni nelle 

caratteristiche di sesso sono associate a una 

maggiore variabilità dell’identità di genere a 

lungo termine rispetto ad altre (Dessens et 

al., 2005). Per esempio, l’incidenza di 

un’identità di genere non-cisgender in 

individui 46, XX con ISC assegnati al sesso 

femminile può raggiungere il 5-10% 

(Furtado et al., 2012). La sostanziale 

componente biologica alla base dell’identità 

di genere è un fattore critico che deve essere 

considerato quando si offrono interventi 

psicosociali, medici e chirurgici alle persone 

con variazioni nelle caratteristiche di sesso. 

Esistono inoltre numerose evidenze che le 

persone intersex e le loro famiglie possono 

sperimentare disagio psicosociale (de Vries 

et al., 2019; Rosenwohl-Mack et al., 2020; 

Wolfe-Christensen et al., 2017), in parte 

legato allo stigma psicosociale (Meyer-

Bahlburg et al., 2017a; 2017b; 2018). 

 
Le variazioni intersex nella nomenclatura 
psichiatrica 

 

Dal 1980, la nomenclatura psichiatrica 

americana riconosce gli individui con 

variazioni intersex che soddisfano i criteri 

per le varianti dell’identità di genere; 

tuttavia, la loro categorizzazione 

diagnostica è cambiata con le successive 

edizioni del DSM. Per esempio, nel DSM-III 

(American Psychiatric Association, 1980), la 

categoria “transessualismo” dell’Asse I non 

poteva essere applicata a questi individui in 

età adulta, ma allз bambinз era apposta 

l’etichetta “disturbo dell’identità di genere 

infantile”, con la condizione medica intersex 

da specificare nell’Asse III. Nel DSM-IV-TR 

(American Psychiatric Association, 2000), gli 

individui intersex sono stati esclusi dalla 

categoria “disturbo dell’identità di genere” 

dell’Asse I, indipendentemente dall’età, e 

sono stati invece raggruppati con altre 

condizioni nella categoria “disturbo 

dell’identità di genere non altrimenti 

specificato”. Nel DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2013), che ha 

abbandonato il sistema multiassiale, il 

“disturbo dell’identità di genere” è stato 

ridefinito come “disforia di genere” e 

applicato indipendentemente dall’età e 

dallo status di persona con variazioni 

intersex, ma gli individui intersex hanno 

ricevuto l’aggiunta della specificazione “con 

un disturbo dello sviluppo sessuale” 

(Zucker et al., 2013). La revisione appena 

pubblicata del DSM-5 (American Psychiatric 

Association, 2022) mantiene il termine 

disforia di genere. Si noti, tuttavia, che la 

recente edizione della Classificazione 

Internazionale delle malattie e dei problemi 



 

correlati (ICD-11) (Organizzazione Mondiale 

della Sanità, 2019a) ha spostato 

l’“incongruenza di genere” dal capitolo 

“Disturbi mentali, comportamentali o 

condizioni atipiche del neurosviluppo” a un 

nuovo capitolo intitolato “Condizioni relative 

alla salute sessuale”. 

Tutte le affermazioni contenute in 

questo capitolo sono state proposte sulla 

base di un’approfondita revisione delle 

evidenze scientifiche, di un assessment dei 

benefici e dei danni, dei valori e delle 

preferenze dellз operatorз sanitarз e dellз 

pazienti, nonché dell’utilizzo delle risorse e 

della loro applicabilità. In alcuni casi, 

riconosciamo che le evidenze sono limitate 

e/o che i servizi potrebbero non essere 

accessibili o desiderabili. 

 

 

Raccomandazioni 
 
10.1. Suggeriamo che un'équipe multidisciplinare, con conoscenze sulla diversità dell’identità di genere, 

dell’espressione di genere e sulle variazioni intersex, fornisca assistenza alle persone intersex e alle loro famiglie. 
10.2. Raccomandiamo al personale sanitario che si occupa di persone transgender, sia giovani che adulte, 

di procurarsi una formazione sugli aspetti rilevanti della loro disciplina nella gestione delle persone intersex. 
10.3. Suggeriamo al personale sanitario di educare e assistere, sin dal momento della diagnosi, le famiglie 

dellз bambinз intersex sulla specifica variazione intersex dellз bambinз e sulle sue implicazioni psicosociali. 
10.4. Suggeriamo che sia il personale sanitario che i genitori coinvolgano con continuità lз bambinз/individui 

intersex in conversazioni, adeguate alla loro fase di sviluppo, sulla loro variazione intersex e sulle sue implicazioni 
psicosociali. 

10.5. Suggeriamo che il personale sanitario e i genitori sostengano lз bambinз/individui intersex 
nell'esplorazione della propria identità di genere durante tutto l’arco della vita. 

10.6. Suggeriamo al personale sanitario di promuovere il benessere e di minimizzare il potenziale stigma 
delle variazioni intersex lavorando in collaborazione con persone/organizzazioni mediche e non mediche. 

10.7. Suggeriamo al personale sanitario di indirizzare lз bambinз/individui intersex e le loro famiglie verso 
servizi di salute mentale, nonché verso gruppi di pari e altri supporti psicosociali, secondo indicazioni. 

10.8. Raccomandiamo al personale sanitario di discutere con le persone intersex e le loro famiglie, in base 
all’identità di genere, l’età e le circostanze mediche uniche dell’individuo, delle opzioni di soppressione della 
pubertà e/o di trattamento ormonale. 

10.9. Suggeriamo al personale sanitario di consigliare ai genitori e allз bambinз con variazioni intersex (se 
sufficientemente sviluppatз dal punto di vista cognitivo) di ritardare la chirurgia genitale di affermazione di genere, 
la chirurgia gonadica o entrambe, in modo da massimizzare l’autodeterminazione dellз bambinз e la loro capacità di 
partecipare alla decisione sulla base del consenso informato. 

10.10. Suggeriamo che solo chirurgз espertз in chirurgia genitale o gonadica per persone intersex operino su 
individui con variazioni intersex.  

10.11. Raccomandiamo al personale sanitario che prescrive o indirizza a terapie/interventi ormonali di 
informare le persone intersex con potenziale fertilità e le loro famiglie su: a) effetti noti delle terapie/interventi 
ormonali sulla fertilità futura; b) effetti potenziali di terapie non ben studiate e di cui non si conosce la reversibilità; 
c) opzioni di conservazione della fertilità; d) implicazioni psicosociali dell’infertilità. 

10.12. Suggeriamo che il personale sanitario che si occupa di persone intersex con infertilità congenita 
introducano loro e le loro famiglie, precocemente e gradualmente, alle varie opzioni di genitorialità. 

Dichiarazione 10.1. 

Suggeriamo che un'équipe 

multidisciplinare, con conoscenze sulla 

diversità dell’identità di genere, 

dell’espressione di genere e sulle 

variazioni intersex, fornisca assistenza alle 

persone intersex e alle loro famiglie. 

Le variazioni intersex, sottocategoria 

di DSD, sono condizioni congenite 

complesse che richiedono il coinvolgimento 

di espertз di varie specializzazioni 

nell’ambito medico e comportamentale 

(Hughes et al., 2006). La composizione e la 

funzione dell’équipe possono variare a 

seconda della sede dell’équipe delle risorse 

locali, della diagnosi e delle esigenze 

dell’individuo con variazioni intersex e della 

sua famiglia. L’équipe ideale comprende 

pediatrз subspecialistз in endocrinologia, 

chirurgia e/o urologia, psicologз, psichiatrз, 

ginecologз, genetistз e, se disponibile, 

personale formato in assistenza sociale, 



 

infermieristica ed etica medica (Lee et al., 

2006). La struttura dell’équipe può essere in 

linea con tre diversi modelli: 

1) multidisciplinare tradizionale;  

2) interdisciplinare;  

3) transdisciplinare.  

Sebbene queste strutture possano 

sembrare simili, in realtà sono molto diverse 

e possono esercitare influenze diverse sul 

funzionamento dell’équipe (Sandberg e 

Mazur, 2014). Il Consensus Statement del 2006 

non si pronuncia su quale sia il modello 

migliore e si limita ad affermare che i 

modelli «implicano diversi gradi di 

collaborazione e autonomia professionale» 

(Lee et al., 2016). Dalla pubblicazione del 

Consensus Statement nel 2006, tali équipe sono 

state create sia in Europa che negli Stati 

Uniti. Un elenco delle équipe negli Stati Uniti 

è disponibile sul sito web della DSD-

Translational Network (DSD-TRN). Esistono 

anche équipe in diversi Paesi europei (Thyen 

et al., 2018). Sebbene vi siano ostacoli alla 

creazione di queste équipe, come osservato 

da Sandberg e Mazur (2014), le équipe 

multidisciplinari aiutano a risolvere una 

serie di problemi che hanno minato il 

successo dell’assistenza alle persone intersex 

e alle loro famiglie, come, ed esempio, la 

dispersività dei servizi, la comunicazione 

limitata o assente tra professionistз e le 

spiegazioni frammentarie agli individui, che 

causano più confusione che chiarezza. 

La maggior parte delle persone nate 

con variazioni intersex saranno identificate 

alla nascita o poco dopo, mentre altre 

saranno identificate solo in momenti 

successivi del ciclo di vita, ad esempio 

durante la pubertà (Brain et al., 2010, Tabella 

1). In questi casi, l’approccio dell’équipe 

dovrà essere modificato in base alla diagnosi 

e all’età della persona. In alcune circostanze, 

la composizione dell’équipe, se necessario, 

può essere ampliata per includere altrз 

specialistз. 

È stato riportato che lз bambinз 

seguitз da un’équipe multidisciplinare 

avevano una maggiore probabilità di 

ricevere quasi l’intera gamma di servizi 

disponibili, piuttosto che quelli offerti da un 

singolo specialista (Crerand et al., 2019). I 

genitori di questз bambinз hanno sostenuto 

i servizi psicosociali e valutato 

positivamente l’approccio dell’équipe, 

inoltre, hanno affermato di aver ricevuto più 

informazioni rispetto a coloro che non 

hanno interagito con tali équipe (Crerand et 

al., 2019). 

 

Dichiarazione 10.2. 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

si occupa di persone transgender, sia 

giovani che adulte, di procurarsi una 

formazione sugli aspetti rilevanti della 

loro disciplina nella gestione delle persone 

intersex. 

I dati ottenuti da interviste a medici 

in formazione (Liang et al., 2017; Zelin et al., 

2018) e da rivalutazioni di casi clinici 

(DeVita et al., 2018; Khalili et al., 2015) 

suggeriscono che i programmi di 

formazione medica non preparano 

adeguatamente il personale sanitario a 

fornire cure a persone TGD e intersex. Lз 

professionistз e gli stakeholder che hanno 

partecipato a eventi specifici sulle variazioni 

intersex hanno identificato la formazione 

continua e la collaborazione come 

importante esigenza di crescita 

professionale (Bertalan et al., 2018; Mazur et 

al., 2007). Questo potrebbe risultare 

particolarmente rilevante per il personale 

sanitario che offre assistenza a adultз, 

poiché potrebbero avere meno accesso a 

supporto clinico quando si trovano ad 

assistere individui che stanno transitando 

dall’assistenza pediatrica a quella per adultз 

(Crouch e Creighton, 2014). 

Tuttavia, esistono poche linee guida 

per la formazione o l’assessment delle 

competenze del personale sanitario nella 



 

gestione di questi temi e quelle disponibili si 

applicano principalmente a professionistз 

della salute mentale (PSM) (Hollenbach et 

al., 2014), con l’eccezione di una guida per le 

cure primarie (National LGBTQIA + Health 

Education Center, 2020). 

Per il personale sanitario che 

desidera migliorare la propria competenza, 

può essere indicato consultare espertз del 

tema quando non sono disponibili 

formazioni strutturate o linee guida 

empiriche. Data l’adozione relativamente 

diffusa di équipe multidisciplinari nel 

trattamento delle persone intersex (Pasterski 

et al., 2010), le persone che fanno parte di 

queste équipe hanno la possibilità di 

sostenere e istruire altro personale sanitario 

non formato (Hughes et al., 2006). Pertanto, 

si ritiene che la formazione di altro 

personale sanitario sia un compito 

fondamentale dell’équipe (Auchus et al., 

2010) e si raccomanda che i membri delle 

équipe multidisciplinari ricevano una 

formazione specifica per il lavoro in équipe, 

comprese le strategie per l’apprendimento 

interprofessionale (Bisbey, et al., 2019; 

Interprofessional Education Collaborative 

Expert Panel, 2011). 

 

Dichiarazione 10.3. 

Suggeriamo che il personale sanitario 

educhi e assista sin dal momento della 

diagnosi le famiglie dellз bambinз intersex 

sulla specifica variazione intersex dellз 

bambinз e sulle sue implicazioni 

psicosociali. 

La spiegazione completa e 

dettagliata degli aspetti medici alle famiglie 

di bambinз intersex, attraverso l’educazione 

e il counseling, dovrebbe iniziare dalla 

diagnosi e dovrebbe essere coerente con le 

linee guida riconosciute a livello 

internazionale. Uno dei problemi principali 

per unə neonatə con variazioni intersex, 

soprattutto se è presente un’evidente 

ambiguità genitale, è l’assegnazione del 

sesso, mentre dal punto di vista dei genitori 

è il genere in cui educarlə (Fisher et al., 2016). 

Poiché si tratta di una situazione molto 

stressante per la maggior parte dei genitori, 

in genere si raccomanda che le decisioni sul 

sesso/genere vengano prese il più 

rapidamente possibile dopo un accurato 

assessment diagnostico (Houk e Lee, 2010). 

Tuttavia, i criteri per le decisioni sul 

sesso/genere sono cambiati nel tempo.  

Nella seconda metà del XX secolo, le 

scelte erano orientate verso l’assegnazione 

del sesso femminile, perché la chirurgia 

genitale femminilizzante era considerata 

più facile e meno soggetta a effetti collaterali 

rispetto alla chirurgia maschile. Tuttavia, in 

alcune variazioni nelle caratteristiche di 

sesso, ad esempio il deficit di 46, XY 5α-RD-

2, l’assegnazione di sesso/genere femminile 

è risultata associata ad alti tassi di successiva 

disforia di genere e cambiamento di genere 

(Yang et al., 2010). Pertanto, a partire dalla 

Consensus conference internazionale sulla 

gestione delle variazioni intersex del 2005, 

l’assegnazione del sesso/genere prende in 

considerazione i dati sull’outcome a lungo 

termine in relazione al genere, nelle diverse 

variazioni intersex. 

La pratica della divulgazione cerca di 

permettere una presa di decisione più 

completa e informata riguardo alle cure. 

Inoltre, mentre la vergogna e lo stigma legati 

alle variazioni intersex sono associati a esiti 

psicosociali peggiori, la comunicazione 

aperta e proattiva delle informazioni sulla 

salute è stata proposta come strategia per 

ridurre tali rischi (de Vries et al., 2019). A 

seconda della diagnosi e dello stadio di 

sviluppo della persona, le variazioni nelle 

caratteristiche di sesso possono avere un 

impatto diverso sugli individui e sulle loro 

esigenze. La comunicazione sulla salute 

delle persone intersex deve quindi essere 

continua e adattata all’individuo. La ricerca 

sulle cure delle persone intersex suggerisce 

che le famiglie sono influenzate dal modo in 



 

cui l’équipe medica comunica con loro 

(Timmermans et al., 2018). In linea con i 

SOC, incoraggiamo il personale sanitario ad 

adottare linguaggio e atteggiamenti che 

siano normalizzanti e inclusivi delle 

variazioni intersex sia in ambienti formativi 

che di consulenza. Ad esempio, descrivere 

l’atipia genitale come una “variazione” o 

una “differenza” è più inclusivo rispetto a 

termini quali “difetto di nascita” o 

“anormalità”. 

Tutto il personale sanitario coinvolto 

nella cura di un individuo può fornire 

informazioni e formazione essenziali alle 

famiglie. Nelle équipe multidisciplinari, il 

tipo di formazione può essere legato all’area 

di competenza di unə operatorə. Per 

esempio, unə chirurgə istruisce l’individuo 

sulla sua anatomia, unə endocrinologə 

insegna le specificità dello sviluppo 

ormonale o unə PSM illustra l’orientamento 

sessuale e l’identità di genere. Altro 

personale sanitario potrebbe dover fornire 

un’educazione completa. Le famiglie 

devono ricevere informazioni pertinenti alla 

specifica variazione intersex dellə figliə, se 

nota. Tutto il personale sanitario può 

integrare queste informazioni con risorse 

incentrate sullə paziente disponibili presso i 

gruppi di supporto. Inoltre, anche le 

persone intersex dovrebbero fare parte 

dell’équipe per fornire informazioni basate 

sulla loro esperienza. 

Le linee guida più accreditate 

raccomandano, inoltre, di offrire alle 

famiglie un supporto psicosociale continuo 

sia professionale che tra pari (Hughes et al., 

2006), il quale può comprendere una 

consulenza incentrata sulla risoluzione dei 

problemi attuali e futuri (Hughes et al., 

2006). Per esempio, le famiglie potrebbero 

cercare suggerimenti per educare altre 

figure (sorelle, fratelli, parenti e caregiver) 

sulla specifica variazione intersex dellə figliə. 

Altre famiglie potrebbero avere bisogno di 

sostegno o di assistenza psicologica per 

gestire lo stress. Lз adolescenti potrebbero 

trarre beneficio da indicazioni su come 

condividere le informazioni con il gruppo 

dei pari, e su come gestire le relazioni 

sentimentali e sessuali. Fornire consulenza 

può anche implicare guidare le famiglie e gli 

individui di tutte le età durante il processo 

condiviso di decisione relativo alle cure 

mediche o chirurgiche. Il personale sanitario 

può utilizzare ausili decisionali durante 

questo processo (Sandberg et al., 2019; 

Weidler et al., 2019). 

 

Dichiarazione 10.4. 

Suggeriamo che sia il personale sanitario 

che i genitori coinvolgano con continuità lз 

bambinз/individui intersex in 

conversazioni, adeguate alla loro fase di 

sviluppo, sulla loro variazione/condizione 

intersex e sulle sue implicazioni 

psicosociali. 

La comunicazione di informazioni 

sulla salute è un processo multidirezionale, 

il quale comprende il passaggio di 

informazioni dal personale sanitario allз 

pazienti, dai genitori allз pazienti e dallз 

pazienti al loro personale sanitario (Weidler 

e Peterson, 2019). Mentre molta enfasi è stata 

posta sulla comunicazione ai genitori, sia 

per quanto riguarda la diagnosi che il 

processo decisionale chirurgico, lз giovani 

con DSD affermano di avere delle difficoltà 

a comunicare con il personale sanitario e di 

non rivolgersi sempre ai loro genitori per 

ricevere supporto (Callens et al., 2021). Per 

preparare le persone a essere pienamente 

coinvolte e autonome nel loro trattamento, è 

fondamentale che sia il personale sanitario 

che i genitori comunichino regolarmente 

con lз bambinз/individui.  

Il personale sanitario deve stabilire 

quanto prima una comunicazione continua 

e aperta tra tutte le parti, soprattutto perché 

i genitori possono provare disagio a causa 

dell’incertezza associata al DSD e possono 

essere in cerca di soluzioni rapide (Crissman 



 

et al., 2011; Roberts et al., 2020). Modelli di 

processo decisionale condiviso e relativi 

strumenti decisionali sono stati sviluppati 

per supportare la comunicazione continua 

tra personale sanitario e famiglie/individui 

(Karkazis et al., 2010; Sandberg et al., 2019; 

Siminoff e Sandberg, 2015; Weidler et al., 

2019). Oltre a prevedere il dialogo, il 

personale sanitario può anche stabilire il 

tono della comunicazione. Il personale 

sanitario può aiutare i genitori e gli 

individui a tollerare l’incertezza a livello 

diagnostico, fornendo al tempo stesso 

informazioni sulle variazioni anatomiche, 

incentivare un atteggiamento aperto verso 

l’identità di genere e l’orientamento 

sessuale, e incoraggiando domande da parte 

dellə bambinə/individuo. Con l’avanzare 

dell’età, lз bambinз/individui possono avere 

delle domande, o necessitare di 

informazioni adatte alla loro età, su 

questioni relative al sesso, alle mestruazioni, 

alla fertilità, alla necessità di trattamenti 

ormonali (surrenalici/sessuali), alla salute 

delle ossa e al rischio di cancro. 

Anche i genitori svolgono un ruolo 

fondamentale nell’educazione dellз figlз e 

possono essere le prime persone a 

condividere tali informazioni sulla salute 

(Callens et al., 2021). Viene previsto come 

parte della comunicazione la preparazione 

dei genitori su come informare lз figlз e i 

membri del loro ambiente di sostegno sulla 

diagnosi di variazioni intersex e sul 

trattamento. Alcuni genitori riferiscono 

difficoltà nel sapere quanto dover 

condividere con lз figlз e le altre figure 

(Crissman et al., 2011; Danon e Kramer, 

2017). Lo stress che i genitori provano nel 

crescere unə figlə con DSD aumenta quando 

adottano un approccio che riduce al minimo 

la divulgazione/discussione della diagnosi 

(Crissman et al., 2011). Il livello di stress 

 
64 N.d.T.: persone che mettono in questione ed esplorano 

la loro identità di genere. 

varia anche in base alla fase di sviluppo 

dell’individuo, infatti, i genitori di 

adolescenti riportano tassi di stress più 

elevati (Hullman et al., 2011). Pertanto, il 

personale sanitario dovrebbe assistere i 

genitori nello sviluppo di strategie 

specifiche, basate sulla fase di sviluppo dellə 

loro bambinə, che affrontino i loro problemi 

e valori psicosociali o culturali (Danon e 

Kramer, 2017; Weidler e Peterson, 2019). 

Infine, una ricerca più ampia sulle varianze 

di sesso e di genere ha riscontrato — in 

contrasto con le associazioni tra 

vergogna/stigma e risultati negativi per la 

salute — che il sostegno da parte della 

famiglia (tra cui parlare con lə bambinə della 

sua identità e metterlə in contatto con 

coetaneз) sono indicatori di una maggiore 

autostima e migliori risultati in termini di 

salute (Ryan et al., 2010). 

 

Dichiarazione 10.5. 

Suggeriamo che il personale sanitario e i 

genitori sostengano lз bambinз/individui 

intersex nell’esplorazione della loro 

identità di genere durante tutto l’arco della 

loro vita. 

I costrutti psicologici, sociali e 

culturali si intersecano con i fattori biologici 

per formare l’identità di genere di un 

individuo. Gli individui intersex mostrano 

tassi più elevati di comportamenti gender 

non conforming, gender-questioning64 e di 

desideri cross-gender65 in età infantile, i quali 

dipendono, in parte, dalla discrepanza tra il 

milieu ormonale prenatale nel quale il 

cervello del feto si è differenziato e il sesso 

assegnato alla nascita (Callens et al., 2016; 

Hines, et al., 2015; Meyer-Bahlburg et al., 

2016; Pasterski et al., 2015). Problemi relativi 

all’identità di genere si osservano con 

percentuali diverse in individui con diverse 

variazioni nelle caratteristiche di sesso (de 

65 N.d.T.: avere un’espressione di genere non conforme 

con il sesso assegnato. 



 

Vries et al., 2007). Più recentemente, è stato 

documentato che alcunз sviluppano 

un’identità non binaria e la esprimono 

almeno privatamente (Kreukels et al., 2018). 

Sebbene la maggior parte delle persone 

intersex non sperimenti disforia di 

genere/incongruenza di genere né desideri 

una transizione, esse possono in ogni caso 

provare incertezza e avere delle domande a 

cui non sanno rispondere riguardo al 

proprio genere (Kreukels et al., 2018). Le 

domande sull’identità di genere possono 

derivare da fattori quali l’aspetto dei 

genitali, lo sviluppo puberale e la 

conoscenza di elementi quali la diagnosi 

della condizione medica, lo stato gonadico, i 

cromosomi sessuali e la storia clinica di 

interventi chirurgici ai genitali. Pertanto, il 

personale sanitario deve essere disponibile 

per discutere di tali sentimenti e domande, 

dialogare apertamente sulla diversità di 

genere e adottare un approccio meno 

binario. Si consiglia al personale sanitario di 

guidare anche i genitori nel sostenere lз loro 

figlз nella loro esplorazione di genere. 

Inoltre, tale sostegno non dovrebbe 

essere limitato agli anni dell’infanzia. 

Piuttosto, dovrebbe essere data loro 

l’opportunità di esplorare la propria identità 

di genere durante tutto l’arco della vita, 

poiché le diverse fasi possono comportare 

nuove domande sul genere (ad esempio, 

pubertà/adolescenza, età fertile). Lз 

bambinз possono avere domande sulla loro 

identità di genere in momenti salienti della 

loro maturazione e sviluppo. Di fronte a 

ulteriori fattori di stress, ad esempio 

l’ambiguità genitale, gli esami e gli 

interventi ai genitali, nonché l’intersezione 

di pregiudizi e influenze culturali, le 

persone intersex potrebbero avere bisogno di 

sostegno e dovrebbero essere incoraggiate a 

cercare assistenza e guida professionale 

quando necessario. Inoltre, il personale 

sanitario dovrebbe indagare regolarmente 

per determinare se lз loro utenti hanno 

bisogno di tale supporto. Quando le persone 

sperimentano incongruenza di genere, si 

possono prendere in considerazione 

interventi di affermazione del genere. Le 

procedure da applicare in questi interventi 

sono descritte in altri capitoli. 

 

Dichiarazione 10.6. 

Suggeriamo al personale sanitario di 

promuovere il benessere e di minimizzare 

il potenziale stigma delle variazioni 

intersex lavorando in collaborazione con 

persone/organizzazioni mediche e non 

mediche. 

Le persone intersex sperimentano 

stigma e sentimenti quali vergogna, colpa, 

rabbia, tristezza e depressione (Carroll et al., 

2020; Joseph et al., 2017; Schützmann et al., 

2009). Difatti, in questa popolazione si 

osservano livelli più elevati di problemi 

psicologici rispetto alla popolazione 

generale (Liao e Simmonds, 2014; de Vries et 

al., 2019). Inoltre, l’équipe medica non deve 

trascurare la paura dei genitori/caregiver 

legata alla stigmatizzazione e l’adattamento 

alla diagnosi dellə figliə. I genitori 

potrebbero trarre beneficio da una 

consulenza volta ad aiutare sia la gestione 

del processo decisionale clinico (Fleming et 

al., 2017; Rolston et al., 2015; Timmermans et 

al., 2019) che la comprensione dell’impatto 

delle decisioni cliniche sulla loro visione 

dellə bambinə (Crissman et al., 2011; Fedele 

et al., 2010). 

Thyen et al. (2005) hanno rilevato la 

correlazione tra i ripetuti esami genitali e 

sentimenti quali vergogna, paura e dolore e 

l’aumento della probabilità di sviluppare un 

disturbo post-traumatico da stress (PTSD) 

nell’arco della vita (Alexander et al., 1997; 

Money e Lamacz, 1987). L’esposizione a 



 

ripetuti esami genitali66, la paura di 

interventi medici e la segretezza dei genitori 

e dei medici sulla loro variazione intersex 

finiscono per minare la loro autostima 

(Meyer-Bahlburg et al., 2018; Thyen et al., 

2005; Tishelman et al., 2017; van de Grift et 

al., 2018).  

È presente un movimento attivo 

all’interno della comunità intersex che ha 

come scopo quello di alleviare lo stigma e 

restituire pari diritti umani e dignità alle 

persone intersex, piuttosto che considerarle 

come anomalie e curiosità mediche (Principi 

di Yogyakarta, 2007; 2017). Chase (2003) 

riassume le principali ragioni per l’esistenza 

di un movimento di difesa delle persone 

intersex e sottolinea come lo stigma e i 

traumi emotivi siano il risultato 

dell’ignoranza e della percezione del 

bisogno di segretezza. La popolazione 

generale ha una conoscenza molto limitata 

delle variazioni nelle caratteristiche di sesso; 

infatti, le immagini e le storie degli individui 

intersex sono ancora presentate come 

“anomalie della natura”. Consigliamo 

quindi al personale sanitario di educare lз 

loro colleghз, le persone intersex, le loro 

famiglie e comunità, ma anche di 

sensibilizzare l’opinione pubblica e 

aumentare le informazioni disponibili sulle 

variazioni intersex. La consapevolezza e la 

conoscenza delle variazioni intersex da parte 

della società possono contribuire a ridurre la 

discriminazione e la stigmatizzazione. 

Strumenti e materiali educativi/informativi 

possono anche aiutare le persone a 

condividere la loro variazione intersex, se lo 

desiderano (Ernst et al., 2016). 

Il personale sanitario dovrebbe 

essere in grado di riconoscere e affrontare 

problemi relativi alla stigmatizzazione 

(Meyer-Bahlburg et al., 2018) e dovrebbe 

 
66 Per le raccomandazioni su come condurre gli esami 

genitali e ridurre al minimo gli effetti collaterali a livello 

psicologico si veda Tishelman et al. (2017). 

incoraggiare le persone intersex di tutte le età 

a connettersi con lз pari attraverso gruppi di 

sostegno. È necessario sviluppare 

tecniche/metodi specifici per aiutare lз 

utenti ad affrontare lo stigma legato alle 

variazioni intersex. 

 

Dichiarazione 10.7. 

Suggeriamo al personale sanitario di 

indirizzare lз bambinз/individui intersex e 

le loro famiglie verso servizi di salute 

mentale, nonché verso gruppi di pari e altri 

supporti psicosociali, secondo indicazioni. 

 

Per quasi tutti i genitori, la nascita di 

unə bambinə intersex è del tutto inaspettata 

e rappresenta uno shock. L’incapacità di 

rispondere nell’immediato alla domanda 

“Lə tuə bimbə è un maschio o una 

femmina?”, e la mancanza di conoscenze 

sulla condizione dellə bambinə, l’incertezza 

sul suo futuro e lo stigma sulle variazioni 

nelle caratteristiche di sesso possono 

causare angoscia, a volte con livelli simili a 

quelli del PTSD, e possono portare ad ansia 

e depressione prolungate (Pasterski et al., 

2014; Roberts et al., 2020; Wisniewski e 

Sandberg, 2015). Questa situazione può 

influire sulle capacità di cura dei genitori e 

avere ripercussioni di lungo termine sullə 

bambinə (Schweizer et al., 2017). Quando 

questз bambinз crescono, sono anche a 

rischio di sperimentare stigma a causa della 

loro variazione intersex nelle sue tre forme 

principali (agito, anticipato e interiorizzato) 

in tutte le sfere della vita (Meyer-Bahlburg et 

al., 2018), insieme ad altre potenziali 

difficoltà come problemi di immagine 

corporea, comportamenti atipici rispetto al 

genere e dubbi sull’identità di genere. Molti 

possono affrontare l’ulteriore sfida 

rappresentata dalla consapevolezza 



 

dell’incongruenza tra il genere assegnato e 

le caratteristiche biologiche, come il 

cariotipo, le gonadi, il milieu ormonale 

passato e/o presente e la conformazione 

dell’apparato riproduttivo. Questa 

situazione può anche influire 

negativamente sulla loro salute mentale 

(Godfrey, 2021; Meyer-Bahlburg, 2022). 

Un recente studio online su un 

campione molto ampio di giovani LGBTQ 

ha indicato che lз giovani LGBTQ, che si 

sono definitз intersex, avevano un tasso di 

problemi di salute mentale superiore a 

quello dellз giovani LGBTQ endosex (Trevor 

Project, 2021). Poiché le variazioni nelle 

caratteristiche di sesso sono rare, i 

genitori/caregiver di questз bambinз e, 

successivamente, loro stessз possono vivere 

la loro situazione come unica e come difficile 

da comprendere per altre persone. Pertanto, 

sulla base dell’esperienza clinica, il 

personale sanitario esperto nella cura di 

persone intersex concorda nel ritenere che il 

supporto sociale sia un elemento cruciale 

delle cure, non solo tramite il sostegno 

professionale dellз medicз di medicina 

generale (Pasterski et al., 2010), ma anche, e 

soprattutto, attraverso gruppi di sostegno di 

individui intersex (Baratz et al., 2014; Cull e 

Simmonds, 2010; Hughes et al., 2006; 

Lampalzer et al., 2021). 

Un elenco dettagliato a livello 

internazionale dei gruppi di sostegno di pari 

e di advocacy per persone con DSD e 

variazioni intersex, con i loro relativi siti 

web, è stato reso disponibile da Lee et al. 

(2016)67. Data l’eterogeneità delle variazioni 

nelle caratteristiche di sesso e dei regimi di 

 
6767 N.d.T. Il progetto Intersexions ha lanciato una mappa 

interattiva che offre informazioni sulle associazioni e 

organizzazioni intersex a livello globale 

(https://www.intersexionsproject.eu/intersex-map/). 

Parallelamente, l'Istituto Superiore di Sanità ha creato il 

sito Infointersex, che presenta una mappatura dei servizi 

dedicati alle persone intersex disponibili in Italia 

(https://infointersex.iss.it/).  

trattamento, un individuo può trovare più 

utile associarsi a un gruppo di supporto che 

includa membri con variazioni uguali o 

simili alle proprie. È importante che il 

personale sanitario specializzato 

nell’assistenza alle persone intersex collabori 

strettamente con questi gruppi di sostegno, 

in modo che le occasionali differenze di 

opinione su aspetti specifici dell’assistenza 

possano essere risolte attraverso 

discussioni. I contatti ravvicinati tra il 

personale sanitario e i gruppi di sostegno 

agevolano la ricerca partecipativa basata 

sulla comunità, portando benefici ad 

ambedue le parti. 

 

Dichiarazione 10.8. 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

discutere con le persone intersex e le loro 

famiglie, in base all’identità di genere, l’età 

e le circostanze mediche uniche 

dell’individuo, le opzioni di soppressione 

della pubertà e/o di trattamento ormonale. 

 

Sebbene molte persone intersex 

abbiano un’identità di genere in linea con il 

loro cariotipo XX o XY68, vi è un’eterogeneità 

sufficiente da richiedere al personale 

sanitario di fornire approcci personalizzati. 

Ad esempio, tra gli individui XX con ISC 

virilizzante, una percentuale maggiore di 

quanto previsto presenta un'identità di 

genere maschile (Dessens et al., 2005). Tra gli 

individui XY con sindrome di insensibilità 

parziale agli androgeni, l’identità di genere 

può variare in modo significativo (Babu e 

Shah, 2021). Inoltre, tra gli individui XY con 

deficit di 5α-reduttasi-2 (5α-RD-2) e con 

68 N.d.T. Oltre al cariotipo (che nelle variazioni intersex 

non è sempre binario), va considerata anche la 

complessità della struttura gonadica-ormonale. È altresì 

fondamentale riconoscere che cariotipo e identità di 

genere possono non essere allineati, come nel caso delle 

donne con Sindrome dell'Insensibilità Androgenica 

Completa (CAIS). 



 

deficit di 17-beta-idrossisteroide 

deidrogenasi-3 a cui è stato assegnato il 

sesso femminile alla nascita, un’ampia 

percentuale (rispettivamente 56-63% e 39-

64%) passa nell’arco della vita da un ruolo 

di genere tipicamente femminile a un ruolo 

di genere tipicamente maschile (Cohen-

Kettenis, 2005). 

Le persone intersex hanno a 

disposizione un’ampia gamma di opzioni 

mediche, a seconda dalla loro identità di 

genere e dal suo allineamento con la 

situazione anatomica. Queste opzioni 

includono farmaci per il blocco della 

pubertà, trattamenti ormonali e interventi 

chirurgici, tutti personalizzati in base alle 

circostanze uniche dell’individuo (Weinand 

e Safer, 2015; Safer e Tangpricha, 2019)69. In 

particolare, in presenza di gonadi 

funzionali, la pubertà può essere 

temporaneamente sospesa utilizzando 

analoghi dell’ormone rilasciante le 

gonadotropine (GnRHa). Tale intervento 

può offrire all’individuo il tempo necessario 

per esplorare la sua identità di genere e 

partecipare attivamente alla designazione 

del proprio sesso, in particolar modo nel 

caso di condizioni in cui il cambiamento di 

ruolo di genere è comune (ad esempio, negli 

individui cresciuti come donne con deficit di 

5α-RD-2) (Cocchetti et al., 2020; Fisher et al., 

2016). 

Se il personale sanitario dispone 

delle competenze e dell’esperienza 

necessaria, per determinare sia un percorso 

di trattamento appropriato per l’individuo 

sia la logistica necessaria per erogare la 

scelta terapeutica prediletta, può offrire 

consulenza agli individui e alle loro 

famiglie. 

 

Dichiarazione 10.9. 

Suggeriamo al personale sanitario di 

consigliare ai genitori e allз bambinз con 

 
69 Per ulteriori informazioni si vedano i capp. 6 e 12. 

variazioni intersex (se sufficientemente 

sviluppatз dal punto di vista cognitivo) di 

ritardare la chirurgia genitale di 

affermazione di genere, la chirurgia 

gonadica o entrambe, in modo da 

massimizzare l’autodeterminazione dellз 

bambinз e la loro capacità di partecipare 

alla decisione sulla base del consenso 

informato. 

Le Organizzazioni internazionali per 

i diritti umani sempre più spesso esprimono 

la preoccupazione che gli interventi 

chirurgici, eseguiti prima che unə bambinə 

possa partecipare in modo significativo al 

processo decisionale, possano mettere in 

pericolo i suoi diritti all’autonomia, 

all’autodeterminazione e alla scelta sul 

proprio futuro (Human Rights Watch, 2017). 

Numerose Organizzazioni mediche e di 

difesa delle persone intersex, nonché diversi 

Paesi, si sono uniti a questi Gruppi 

internazionali per i diritti umani nel 

raccomandare di ritardare l’intervento 

chirurgico quando possibile da un punto di 

vista medico (Dalke et al., 2020; National 

Academies of Sciences, Engineering, and 

Medicine, 2020). Tuttavia, è importante 

notare che alcune variazioni anatomiche, 

come l’ostruzione del flusso urinario o 

l’esposizione degli organi pelvici, 

rappresentano un rischio imminente per la 

salute fisica (Mouriquand et al., 2016). Altre 

variazioni, come l’ostruzione del flusso 

mestruale o rischi neoplastici di testicoli 

ritenuti, hanno conseguenze fisiche in 

prospettiva. Un terzo gruppo di variazioni, 

ossia variazioni nell’aspetto dei genitali 

esterni o nella lunghezza del canale 

vaginale, non comportano rischi fisici 

immediati o a lungo termine. La 

Raccomandazione di cui sopra riguarda solo 

quelle variazioni anatomiche che, se non 

trattate, non hanno conseguenze fisiche 

negative immediate e per le quali ritardare il 



 

trattamento chirurgico non comporta rischi 

per la salute fisica. 

La gestione chirurgica non urgente 

per gli individui con queste variazioni è 

complessa e spesso contestata, in particolare 

quando l’individuo è unə neonatə o unə 

bambinə e non può ancora partecipare al 

processo decisionale.  

Le persone intersex adultз riportano 

problemi di salute psicosociale e sessuale, 

tra cui depressione, ansia e stigma sessuale 

e sociale (de Vries et al., 2019; Rosenwohl-

Mack et al., 2020). Alcuni studi hanno 

riportato che gli individui con una specifica 

variazione (ad esempio, 46, XX ISC) sono 

favorevoli all’intervento chirurgico 

effettuato prima dell’adolescenza (Bennecke 

et al., 2021).  

Studi recenti suggeriscono che alcuni 

adolescenti e adultз sono soddisfattз 

dall’aspetto e della funzione dei loro genitali 

dopo la chirurgia infantile (Rapp et al., 2021).  

La differenza genitale di unə 

bambinə può anche diventare una fonte di 

stress per i genitori e alcune ricerche 

riportano una correlazione tra l’intervento 

chirurgico per la creazione di genitali in 

un’ottica binaria e la riduzione del disagio 

da parte dei genitori (Wolfe-Christensen et 

al., 2017), sebbene una minoranza di genitori 

affermi di rimpiangere la decisione (Ellens et 

al., 2017). Di conseguenza, alcune 

Organizzazioni raccomandano di offrire la 

chirurgia allз bambinз molto piccolз 

(American Urological Association, 2019; 

Pediatric Endocrine Society, 2020). 

Questo dimostra una divisione 

all’interno del campo medico per quanto 

riguarda le linee guida di gestione della 

chirurgia genitale precoce. Anche lз autorз 

di questo capitolo non hanno raggiunto un 

consenso generale. Alcunз specialistз 

ritengono potenzialmente dannoso insistere 

su un rinvio della chirurgia genitale precoce, 

nel caso in cui non ci siano rischi medici, per 

tutti gli individui. Le ragioni a sostegno di 

questo punto di vista includono:  

1. le variazioni nelle caratteristiche di 

sesso che sono altamente eterogenee per 

quanto riguarda il tipo e la gravità, nonché 

la struttura gonadica associata, la funzione e 

il rischio di malignità;  

2. le società e le famiglie che variano 

enormemente nelle norme di genere e nel 

potenziale di stigmatizzazione delle 

variazioni intersex;  

3. la chirurgia precoce può 

presentare alcuni vantaggi tecnici;  

4. una rassegna di sondaggi condotti 

su individui intersex (la maggior parte dei 

quali si era precedentemente sottoposto a 

chirurgia genitale) mostra che la 

maggioranza è favorevole all’intervento 

chirurgico prima dell’età del consenso, 

soprattutto nel caso di individui con ISC 46, 

XX ma meno per gli individui XY con 

variazioni nelle caratteristiche di sesso 

(Meyer-Bahlburg, 2022). Lз espertз che 

sostengono questa prospettiva invocano un 

approccio individualizzato alle decisioni 

relative alla chirurgia genitale e alle sue 

tempistiche. Questo approccio è stato 

adottato da società mediche che annoverano 

alti tassi di specialisti delle variazioni 

intersex (Bangalore Krishna et al., 2021; 

Pediatric Endocrine Society, 2020; Speiser et 

al., 2018; Stark et al., 2019) e da alcune 

Organizzazioni di supporto (CARES 

Foundation; Krege et al., 2019). Tuttavia, gli 

studi sui risultati a lungo termine sono 

limitati e la maggior parte degli studi che 

riportano risultati positivi non hanno un 

gruppo di confronto che non si è sottoposto 

alla chirurgia (Dalke et al., 2020; National 

Academies of Sciences, Engineering, and 

Medicine, 2020). Inoltre, non vi sono prove 

che la chirurgia protegga lз bambinз dallo 

stigma (Roen, 2019).  

Le persone adulte sperimentano 

stigma, depressione e ansia legati ai loro 

genitali, ma possono anche sperimentare lo 



 

stigma indipendentemente dal fatto che si 

sottopongano o meno a un intervento 

chirurgico (Ediati et al., 2017; Meyer-

Bahlburg et al., 2017; 2018). È inoltre 

dimostrato che gli interventi chirurgici 

possono portare a significative 

complicazioni estetiche, urinarie e sessuali 

che si protraggono fino all’età adulta (Gong 

e Cheng, 2017; National Academies of Sciences, 

Engineering, and Medicine, 2020).  

Studi recenti suggeriscono che alcuni 

gruppi di individui possono avere 

conseguenze negative dalla gonadectomia, 

anche se questo rischio deve essere 

soppesato con quello di malignità gonadica 

(Duranteau et al., 2020; Rapp et al., 2021).  

Le persone intersex hanno anche 

molte più probabilità rispetto alla 

popolazione generale di essere transgender, 

di essere gender diverse o di avere disforia di 

genere (Almasri et al., 2018; Pasterski et al., 

2015).  

Gli interventi chirurgici ai genitali 

dellз bambinз più piccolз possono, quindi, 

rafforzare in modo irreversibile 

un’assegnazione binaria del sesso non in 

linea con la loro futura identità. Questi 

risultati, insieme alla salvaguardia dei diritti 

umani, sostengono la richiesta di ritardare la 

decisione di intervento chirurgico fino a 

quando l’individuo non sia in grado di 

decidere autonomamente. 

È urgente la necessità di studi 

sistematici di follow-up a lungo termine per 

confrontare individui con le medesime 

variazioni nelle caratteristiche di sesso, le 

quali differiscono nell’età in cui hanno 

effettuato l’intervento genitale o non si sono 

sottoposte all’intervento, così da comparare 

la loro identità di genere, salute mentale e 

qualità generale della vita. 

 

Dichiarazione 10.10 

Suggeriamo che solo chirurgз espertз in 

chirurgia genitale o gonadica per persone 

intersex operino su individui con 

variazioni intersex.  

Le variazioni nelle caratteristiche di 

sesso sono rare e l’anatomia genitale e 

gonadica delle persone intersex è eterogenea. 

Gli interventi chirurgici sono stati associati a 

un rischio di complicazioni significative a 

lungo termine (ad esempio, National 

Academies of Sciences, Engineering, and 

Medicine, 2020) e la maggior parte dei 

programmi di formazione chirurgica non 

prepara lз medichз specializzandз a erogare 

questa prestazione superspecialistica 

(Grimstad et al., 2021). A riconoscimento 

della complessità dell’assistenza chirurgica 

lungo tutto l’arco della vita gli standard 

prodotti da espertз e l’opinione dominante a 

livello internazionale raccomandano che 

questa assistenza sia fornita da équipe 

multidisciplinari formate da espertз (Krege 

et al., 2019; Lee et al., 2016; Pediatric Endocrine 

Society, 2020). Pertanto, consigliamo di 

limitare la gestione chirurgica a strutture 

multidisciplinari specializzate che 

includono chirurgз espertз in cure per le 

persone intersex. 

 

Dichiarazione 10.11. 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

prescrive o indirizza a terapie/interventi 

ormonali di informare le persone intersex 

con potenziale fertilità e le loro famiglie 

su: a) effetti noti delle terapie/interventi 

ormonali sulla fertilità futura; b) effetti 

potenziali di terapie non ben studiate e di 

cui non si conosce la reversibilità; c) 

opzioni di preservazione della fertilità; d) 

implicazioni psicosociali dell’infertilità. 

Gli individui con determinate 

variazioni nelle caratteristiche di sesso 

possono avere genitali funzionalmente 

adeguati alla riproduzione ma non essere 

fertili a causa di uno sviluppo gonadico 

atipico. Altri possono avere gonadi 

funzionanti con cellule germinali vitali ma 

non hanno la capacità di raggiungere la 



 

fertilità naturale a causa di genitali interni o 

esterni incongruenti (van Batavia e Kolon, 

2016). La soppressione puberale, il 

trattamento ormonale con steroidi sessuali e 

gli interventi chirurgici per l’affermazione 

del genere possono avere un impatto 

negativo sulla fertilità futura. Le potenziali 

conseguenze del trattamento e le opzioni di 

preservazione della fertilità devono quindi 

essere esaminate e discusse. 

Gli individui con testicoli 

funzionanti devono essere avvisati che il 

trattamento prolungato con estrogeni e la 

soppressione del testosterone, come 

studiato nelle persone TGD endosex, può 

causare atrofia testicolare e riduzione della 

conta spermatica (Mattawanon et al., 2018). 

Sebbene la sospensione di questo 

trattamento ormonale possa migliorare la 

qualità del liquido seminale non è possibile 

garantire una regressione completa del 

danno provocato (Sermondade et al., 2021). 

La principale scelta di preservazione della 

fertilità per gli individui con testicoli 

funzionanti è la crioconservazione del 

liquido seminale raccolto attraverso la 

masturbazione o la stimolazione vibratoria 

(de Roo et al., 2016). Sebbene non vi siano 

dati su esiti positivi nell’essere umano, è 

stato proposto di offrire il prelievo bioptico 

e crioconservazione di tessuto testicolare 

immaturo allз adolescenti che non hanno 

ancora presentato lo spermarca 

(Mattawanon et al., 2018). 

I soggetti con ovaie funzionanti 

devono essere avvisati che la terapia con 

testosterone di solito provoca la cessazione 

delle mestruazioni e dell’ovulazione, spesso 

entro pochi mesi dall’inizio della terapia. 

Esistono importanti lacune nella conoscenza 

dei potenziali effetti del testosterone sugli 

ovociti e sulla conseguente fertilità. Uno 

studio ha riportato che il trattamento con 

testosterone può essere associato allo 

sviluppo di una morfologia ovarica 

policistica nelle persone transgender endosex 

(Grynberg et al., 2010). Tuttavia, altrз 

ricercatorз non hanno trovato prove sulla 

base di parametri metabolici (Chan et al., 

2018) o istologici (de Roo et al., 2017) della 

sindrome dell’ovaio policistico (PCOS) tra 

gli uomini transgender che si sottopongono a 

una terapia ormonale. I soggetti con utero 

intatto e ovaie funzionanti possono 

riacquistare il loro potenziale di fertilità se la 

terapia con testosterone viene interrotta. 

Le opzioni di preservazione della 

fertilità, nelle persone post-puberali con 

variazioni intersex e ovaie funzionanti, 

includono la stimolazione ormonale per la 

crioconservazione di ovociti maturi o la 

crioconservazione di tessuto ovarico. In 

alternativa, è stata segnalata l’estrazione 

stimolata di ovociti anche in un ragazzo 

transgender endosex che non ha interrotto la 

terapia ormonale (Greenwald, 2021). 

Analogamente, è stata riportata la 

crioconservazione degli ovociti dopo la 

stimolazione ovarica in un ragazzo 

transgender endosex in terapia con GnRHa 

(Rothenberg et al., 2019). Va notato che la 

stimolazione ovarica, la sospensione 

temporanea del GnRHa, il trattamento con 

testosterone, o entrambi, così come le 

procedure ginecologiche, possono essere 

psicologicamente angoscianti per gli 

individui, con una reazione allo stress 

influenzata dalla salute mentale, 

dall’identità di genere e da altre esperienze 

mediche. L’applicabilità di alcuni interventi 

può dipendere dal sostegno di altre persone 

nella rete sociale dell’individuo, compresз lз 

potenziali partner. 

 

Dichiarazione 10.12 

Suggeriamo che il personale sanitario che 

si occupa di persone intersex con infertilità 

congenita introduca loro e le loro famiglie, 

precocemente e gradualmente, alle varie 

opzioni di genitorialità. 

Per le persone con variazioni intersex, 

la probabilità di essere infertili può essere 



 

riconosciuta durante l’infanzia, la 

fanciullezza, l’adolescenza e l’età adulta, 

senza che prima ci siano stati tentativi di 

concepimento. Per molti individui, una 

diagnosi di infertilità accompagna la 

diagnosi di variazione intersex (Jones, 2019). 

Per alcuni individui, la fecondazione 

eterologa assistita (ad esempio, la donazione 

di ovociti o di spermatozoi) potrebbe 

costruire una scelta valida. Potrebbero 

esistere alternative nell'ambito 

dell'adozione, ma spesso richiedono un 

impegno significativo e molto tempo. Le 

persone che non sono interessate a ottenere 

la fertilità, come precedentemente descritto, 

o per le quali la fertilità non è possibile, 

possono trarre beneficio dalla presentazione 

di opzioni quali l’adozione e la genitorialità 

alternativa. Sebbene il trapianto di utero 

abbia avuto un successo preliminare nelle 

persone con agenesia mulleriana (Richards 

et al., 2021), ad oggi non esiste un protocollo 

che eviti l’esposizione del feto ai rischi 

associati ai farmaci utilizzati per evitare il 

rigetto del trapianto.  

 



 

CAPITOLO 11. Ambienti istituzionali 

Questo capitolo tratta dell’assistenza alle 

persone transgender e gender diverse (TGD) 

che risiedono in ambienti istituzionali. Per 

definizione gli “istituti” sono strutture in cui 

le persone vivono e ricevono assistenza in 

un ambiente aggregato o di grande gruppo 

e in cui gli individui possono o meno, avere 

libertà di movimento, autodeterminazione 

nel trattamento o agency. Le strutture 

penitenziarie (Istituti di correzione, Centri 

di detenzione per immigrati, Carceri, Centri 

di detenzione minorile) e non penitenziarie 

(Prestazioni residenziali e semiresidenziali, 

Strutture residenziali psichiatriche, 

Residenze sanitarie assistenziali, Case di 

riposo, Case di cura, Hospice/cure palliative) 

sono strutture residenziali in cui può essere 

fornita assistenza sanitaria alle persone 

transgender. Gran parte delle evidenze a 

sostegno di un’adeguata assistenza alle 

persone TGD provengono da contesti 

penitenziari. Tuttavia, le Raccomandazioni 

qui presentate si applicano a tutti gli 

Istituti/strutture che ospitano persone TGD, 

sia penitenziarie che non penitenziarie 

(Porter et al., 2016).  

Tutte le raccomandazioni degli 

Standard di Cura si applicano allo stesso 

modo alle persone che vivono in entrambi i 

tipi di Istituti. Le persone dovrebbero avere 

accesso a queste cure mediche necessarie 

indipendentemente dalla loro condizione 

abitativa all’interno di un Istituto/struttura 

(Brown, 2009). L’assistenza a una persona a 

carico di un Istituto/struttura deve tenere 

conto del fatto che l’individuo, al contrario 

delle persone non ricoverate/detenute, non 

ha la possibilità di accedere alle cure in 

maniera indipendente. Per questo motivo, le 

persone ricoverate/detenute devono essere 

aiutate a ricevere gli Standard di Cura 

 
70 Cfr. capitolo 2, par. 2.1. 

stabiliti dall’Associazione professionale 

mondiale per la salute transgender 

(WPATH). 

Le persone TGD residenti in strutture 

penitenziarie segnalano la mancanza di 

accesso all’assistenza sanitaria, necessaria 

dal punto di vista medico, specifica per 

persone transgender 70; questa è stata 

classificata come la loro preoccupazione 

principale durante il periodo di detenzione 

(Brown, 2014; Emmer et al., 2011). Le 

disuguaglianze razziali/etniche sistemiche 

insite in molti ambienti penitenziari 

(Sawyer, 2020), le disuguaglianze razziali 

negli esiti a livello sanitario (Nowotny et al., 

2017) e la sovrarappresentazione delle 

persone nere e di colore tra gli individui 

TGD in alcune strutture (Reisner et al., 2014) 

sottolineano la necessità che la dirigenza 

della struttura si occupi delle questioni 

relative all’accesso alle cure di transizione.  

Studi controllati randomizzati 

mostrano disparità cliniche e di salute 

mentale significative per le persone 

transgender in ambito penitenziario rispetto 

a gruppi di persone transgender che non 

sono state detenute (Brown e Jones, 2015). 

Troppo spesso le Agenzie, le strutture e il 

personale che fornisce assistenza non 

posseggono le conoscenze, la formazione e 

la capacità di prendersi cura delle persone 

gender diverse (Clark et al., 2017). La 

discriminazione nei confronti dellз pazienti 

TGD nei contesti di cure palliative, compresi 

gli hospice, è comune e le esigenze dellз 

pazienti TGD o dellз loro amministratorз di 

sostegno sono state ignorate in questi 

contesti (Stein et al., 2020). Questo è uno dei 

motivi per cui lз pazienti LGBT (lesbiche, 

gay, bisessuali e transgender) possono 

scegliere di nascondere il proprio 

orientamento sessuale e/o identità di genere 

quando entrano in una casa di riposo, anche 

nel caso in cui prima del ricovero nella 



 

struttura hanno vissuto pubblicamente 

come persone LGBT (Carroll, 2017; Serafin et 

al., 2013). 

Tutte le affermazioni contenute in 

questo capitolo sono state proposte sulla base 

di un’approfondita revisione delle evidenze 

scientifiche, di una valutazione dei benefici e 

dei danni, dei valori e delle preferenze dellз 

operatorз sanitarз e dellз pazienti, nonché 

dell’utilizzo delle risorse e della loro 

applicabilità. In alcuni casi, riconosciamo che 

le evidenze sono limitate e/o che i servizi 

potrebbero non essere accessibili o 

desiderabili. 

In alcuni casi, riconosciamo che le 

prove scientifiche sono limitate e/o che i 

servizi potrebbero non essere accessibili o 

desiderabili. La maggior parte della 

letteratura disponibile relativa agli 

Istituti/strutture si concentra sulle persone 

detenute in carceri o altri ambienti 

penitenziari. È stata presa in considerazione 

anche la letteratura relativa ad altri tipi di 

istituti e si è fatto riferimento a quella 

disponibile. Ci auguriamo che le indagini 

future affrontino questa mancanza di dati 

sugli Istituti non penitenziari. Le 

Raccomandazioni riassunte sopra sono 

generalizzabili a una varietà di ambienti 

Istituzionali che hanno caratteristiche comuni, 

tra cui periodi di permanenza prolungati, 

perdita o limitazione dell’autonomia e 

dipendenza dal personale 

dell’Istituto/struttura per alcune o tutte le 

necessità. 

 

 

 

Raccomandazioni 

11.1. Raccomandiamo che il personale sanitario che fornisce assistenza di genere alle persone che risiedono 
in Istituti penitenziari o di cura (o associati ad essi) riconosca che l’intero elenco di raccomandazioni dei SOC-8 si 
applica anche alle persone che vivono in questi contesti. 

11.2. Suggeriamo che gli Istituti penitenziari e di cura forniscano a tutto il personale una formazione sulla 
diversità di genere. 

11.3. Raccomandiamo al personale sanitario incaricato di prescrivere e monitorare gli ormoni delle persone 
TGD, che vivono in Istituto e necessitano di una terapia ormonale, di farlo senza ritardi ingiustificati e in conformità 
con i SOC-8. 

11.4. Raccomandiamo al personale e allз professionistз incaricatз di fornire assistenza sanitaria alle persone 
TGD che vivono in Istituto di raccomandare e sostenere i trattamenti chirurgici per l’affermazione del genere in 
conformità con i SOC-8, quando l’individuo lo richiede, senza ritardi ingiustificati. 

11.5. Raccomandiamo all’amministrazione, al personale sanitario e a tutti coloro che lavorano negli Istituti 
di consentire alle persone che lo richiedono di ottenere abbigliamento e articoli per la cura personale in accordo con 
la loro espressione di genere.  

11.6. Raccomandiamo a tutto il personale dell’Istituto di rivolgersi sempre alle persone TGD con i nomi e i 
pronomi da loro scelti. 

11.7. Raccomandiamo all’amministrazione dell’Istituto, al personale sanitario e altri funzionari che si 
occupano della sistemazione dellз residenti TGD di tenere in considerazione le preferenze abitative, l’identità e 
l’espressione di genere e la sicurezza dell’individuo piuttosto che la sua anatomia o l’assegnazione del sesso alla 
nascita. 

11.8. Raccomandiamo al personale dell’Istituto di stabilire politiche abitative che garantiscano la sicurezza 
dellз residenti TGD senza segregarle o isolarle. 

11.9. Raccomandiamo al personale dell’Istituto di consentire allз residenti TGD, se richiesto, l’uso di docce 
e servizi igienici in privato. 

 

Dichiarazione 11.1. 

Raccomandiamo che il personale sanitario 

che fornisce assistenza di genere alle 

persone che risiedono in Istituti 

penitenziari o di cura (o associati ad essi) 

riconosca che l’intero elenco di 

raccomandazioni dei SOC-8 si applica 

anche alle persone che vivono in questi 

contesti. 

Così come le persone che vivono in 

Istituti penitenziari e di cura richiedono e 

meritano assistenza medica e mentale sia 

generale che specialistica, riconosciamo che 

alcune persone TGD si trovano in questi 



 

Istituti e che di conseguenza necessitano di 

assistenza specifica per le persone TGD. 

Raccomandiamo l’applicazione degli 

Standard di Cura (SOC), come principi base 

per l’assistenza sanitaria ed etica alle 

persone TGD che vivono in Istituti 

(Beauchamp e Childress, 2019; Pope e 

Vasquez, 2016). Inoltre, numerosi Tribunali 

hanno da tempo sostenuto la necessità di 

fornire un’assistenza competente e, anche in 

caso di persone che vivono in Istituti, basata 

sui SOC della WPATH (ad esempio, Koselik 

v. Massachusetts, 2002; Edmo v. Idaho 

Department of Corrections, 2020). Le Agenzie 

che forniscono personale per servizi 

domiciliari a lungo termine devono essere 

consapevoli dell’applicabilità degli 

Standard di Cura. 

 

Dichiarazione 11.2. 

Suggeriamo che gli Istituti penitenziari e 

di cura forniscano a tutto il personale una 

formazione sulla diversità di genere. 

Poiché l’assistenza alle persone TGD 

riguarda una piccola percentuale della 

popolazione, essa, come indicato nella 

versione 8 dei SOC, richiede una formazione 

specialistica. Il livello di formazione varia a 

seconda del tipo di assistenza. Sebbene il 

livello di formazione vari in base al ruolo del 

membro del personale all’interno 

dell’Istituto, tutto il personale avrà bisogno 

di formazione per rivolgersi allз 

detenutз/residenti in modo appropriato, 

mentre altro personale sanitario potrebbe 

aver bisogno di una formazione più 

intensiva e/o consulenze specifiche. Queste 

raccomandazioni per la formazione si 

applicano anche alle Agenzie che forniscono 

personale per l’assistenza domiciliare a 

lungo termine. L’uso improprio di termini 

riferiti al genere, la mancata concessione di 

indumenti, docce o alloggi adeguati al 

genere e il mancato utilizzo dei nomi scelti 

comunicano mancanza di rispetto, possono 

provocare ripetute offese nei confronti delle 

persone TGD residenti in Istituti ed essere 

emotivamente traumatiche, deprimenti e 

ansiogene. Questi danni possono essere 

prevenuti fornendo a tutto il personale 

dell’Istituto una formazione sulla diversità 

di genere e una competenza di base sulle 

questioni sanitarie legate alle persone 

transgender (Hafford-Letchfield et al., 2017). 

Le indagini indicano che le persone che 

lavorano con persone detenute e quelle che 

lavorano in contesti non penitenziari, come 

le cure palliative, hanno significative lacune 

sul tema (Stein et al., 2020; White et al., 2016). 

Hafford-Letchfied et al. (2017) hanno 

dimostrato i benefici della formazione del 

personale delle strutture residenziali di 

assistenza a lungo termine quando tale 

formazione iniziava con il «riconoscimento 

delle problematiche LGBT» e si svolgeva 

nelle “case di cura”. Se il personale sanitario 

assegnato a queste strutture non ha le 

competenze necessarie per effettuare 

l’assessment e/o trattare le persone gender 

diverse sotto la loro responsabilità, è 

necessario richiedere una consulenza 

esterna da parte di professionistз espertз 

nell’assistenza sanitaria di genere (Brömdal 

et al., 2019; Sevelius e Jenness, 2017). 

 

Dichiarazione 11.3. 

Raccomandiamo al personale sanitario 

incaricato di prescrivere e monitorare gli 

ormoni delle persone TGD, che vivono in 

Istituto e necessitano di una terapia 

ormonale, di farlo senza ritardi 

ingiustificati e in conformità con i SOC-8. 

Le persone TGD possono necessitare 

di un assessment per la terapia ormonale 

quando sono inserite nell’Istituto, o possono 

sviluppare questa necessità dopo aver 

risieduto nell’Istituto per un periodo di 

tempo variabile. Non è raro che alle persone 

TGD venga negato l’accesso alle cure 

ormonali per mesi o anni dopo aver 

manifestato tali esigenze o che vengano 

seguite e monitorate in modo inadeguato, 



 

finendo così per ritardare la necessaria 

prescrizione dei farmaci per la loro 

sicurezza ed efficacia (Keohane, 2018; 

Kosilek v. Massachusetts, 2002; Monroe v. 

Baldwin et al., 2019). Questo può causare 

significativi impatti sulla salute mentale, 

come depressione, ansia, suicidalità e rischi 

di auto-trattamento chirurgico (Brown, 

2010). Come per tutte le cure mediche 

necessarie, l’accesso alle terapie ormonali 

deve essere fornito tempestivamente, 

quando indicato, per unə residentə TGD, sia 

in ambienti istituzionali penitenziari che 

non penitenziari. Il personale sanitario deve 

prescrivere in modo appropriato gli ormoni 

in base ai risultati di laboratorio e agli esiti 

clinici, così da garantire che i risultati 

rientrino nella gamma degli standard 

raccomandati nel campo 

dell’endocrinologia. Tali esami devono 

essere eseguiti con una frequenza tale da 

non ritardare la prescrizione appropriata. Le 

persone TGD anziane che vivono in 

strutture di assistenza a lungo termine 

hanno esigenze uniche (Boyd, 2019; Caroll, 

2017; Porter, 2016). Quando lз anzianз 

richiedono un trattamento ormonale, lз 

medicз dovrebbero valutare le condizioni 

preesistenti, ma raramente tali condizioni 

controindicano la somministrazione di 

ormoni in questa popolazione (Ettner, 2013). 

Le persone con incongruenza di genere 

negli Istituti possono anche presentare 

condizioni di problemi di salute psicologica 

coesistenti (Brown e Jones, 2015; Cole et al., 

1997). Queste condizioni devono essere 

valutate e trattate in modo appropriato 

come parte integrante dell’assessment 

complessivo. Le persone a cui vengono 

somministrati ormoni devono essere 

attentamente monitorate dal punto di vista 

medico per evitare potenziali interazioni 

farmacologiche e sovradosaggi (Hembree et 

al., 2017). Le persone TGD che entrano in un 

Istituto già con una terapia ormonale 

appropriata dovrebbero continuare a 

seguire la stessa terapia o terapie simili ed 

essere monitorate secondo i SOC-8. 

L’approccio “freeze frame” è inappropriato e 

pericoloso (Kosilek v. Massachusetts, 2002). 

L’approccio “freeze frame” è la pratica 

obsoleta di negare gli ormoni alle persone 

che non li stanno già assumendo o di 

mantenere le persone TGD, per tutta la 

durata del ricovero/detenzione, la stessa 

posologia ormonale che stavano ricevendo 

al momento dell’ammissione, anche se 

quella posologia era una (bassa) posologia 

iniziale. Le persone TGD ritenute idonee alla 

terapia ormonale dovrebbero poter iniziare 

tale terapia così come potrebbero fare al di 

fuori di un Istituto (Adams v. Federal Bureau 

of Prisons, No. 09-10272 [D. MO 7 giugno 

2010]; Brown 2009). Le conseguenze di una 

brusca sospensione degli ormoni o del 

mancato inizio della terapia ormonale, 

quando necessaria dal punto di vista 

medico, includono una significativa 

probabilità di esiti negativi (Brown, 2010; 

Sundstrom e Fields contro Frank, 2011), 

come l’auto-trattamento chirurgico 

mediante auto-castrazione, umore depresso, 

aumento della disforia di genere e/o la 

suicidalità (Brown, 2010; Maruri, 2011). 

Nel caso in cui un individuo in un 

Istituto ricevesse una terapia ormonale e/o si 

sottoponesse a interventi chirurgici di 

affermazione di genere, potrebbe essere 

necessario rivalutare la sua permanenza in 

strutture separate per sesso assegnato per 

garantire la sicurezza e il benessere della 

persona TGD (Ministry of Justice [UK], 

2016). 

 

Dichiarazione 11.4. 

Raccomandiamo al personale e allз 

professionistз incaricatз di fornire 

assistenza sanitaria alle persone TGD che 

vivono in Istituto di raccomandare e 

sostenere i trattamenti chirurgici per 

l’affermazione del genere in conformità 



 

con i SOC-8, quando l’individuo lo 

richiede, senza ritardi ingiustificati. 

Le persone TGD con disforia di 

genere dovrebbero avere un piano di 

trattamento appropriato, che fornisca loro 

trattamenti chirurgici medicalmente 

necessari, che contengono elementi simili a 

quelli forniti alle persone che risiedono al di 

fuori dagli Istituti (Adams v. Federal Bureau 

of Prisons, No. 09-10272 [D. MO 7 giugno 

2010]; Brown 2009; Edmo v. Idaho 

Department of Corrections, 2020). Le 

conseguenze del rifiuto o della mancanza di 

accesso agli interventi chirurgici, per i 

residenti degli Istituti che non possono 

accedere a tali cure al di fuori degli Istituti 

stessi, possono essere gravi; tra le 

conseguenze vi sono il sostanziale 

peggioramento dei sintomi legati alla 

disforia di genere, depressione, ansia, 

suicidalità e il rischio di auto-trattamento 

chirurgico (ad esempio, auto-castrazione o 

auto-penectomia; Brown, 2010; Edmo v. 

Idaho Department of Corrections, 2020; Maruri, 

2011). Non è raro che allз detenutз/residenti 

degli Istituti venga negato l’accesso 

all’assessment per la chirurgia di 

affermazione di genere, così come il 

trattamento stesso, anche se necessario 

(Kosilek v. Massachusetts/Dennehy, 2012; 

Edmo v. Idaho Department of Corrections, 

2020). Il rifiuto degli assessment necessari dal 

punto di vista medico, dell’erogazione di 

trattamenti chirurgici per l’affermazione di 

genere e delle cure successive sono sia 

inappropriati che incoerenti con i presenti 

Standard di Cura. 

 

Dichiarazione 11.5. 

Raccomandiamo all’amministrazione, al 

personale sanitario e a tutti coloro che 

lavorano negli Istituti di consentire alle 

persone che lo richiedono di ottenere 

abbigliamento e articoli per la cura 

personale in accordo con la loro 

espressione di genere.  

“Espressione di genere” è un termine 

che si riferisce alle persone che hanno 

acconciature, prodotti per la cura, 

abbigliamento, nomi e pronomi che nella 

loro cultura e/o comunità sono associati alla 

loro identità di genere (American 

Psychological Association, 2015; Hembree et 

al., 2017). L’espressione di genere è la norma 

per la maggior parte delle persone 

all’interno di una cultura o di una comunità. 

La transizione sociale è il processo con cui le 

persone TGD iniziano e continuano a 

esprimere la propria identità di genere in 

modi autentici e socialmente percepibili. 

Spesso, la transizione sociale conduce a un 

comportamento e una presentazione 

pubblica diversi da quelli che ci si aspetta da 

persone a cui è stato assegnato un 

determinato marcatore di genere alla 

nascita. Un marcatore di genere è l’etichetta 

legale per il sesso di una persona, questo 

viene tipicamente assegnato o designato alla 

nascita e apposto su documenti ufficiali 

(American Psychological Association, 2015). 

Questo è comunemente registrato come 

maschio o femmina, ma in alcune nazioni e 

giurisdizioni anche come intersex o “X”.  

Le persone TGD hanno bisogno degli 

stessi diritti all’espressione di genere 

concessi alle persone cisgender che vivono 

sia fuori che dentro gli Istituti penitenziari e 

di cura. Il riconoscimento della transizione 

sociale da parte del personale dimostra 

rispetto per l’affermazione (di genere) della 

persona e questo atteggiamento può essere 

di esempio per le altre persone detenute e 

residenti, aumentando così la sicurezza e 

riducendo alcuni aspetti dell’incongruenza 

di genere. 

Le ricerche indicano che la 

transizione sociale e l’espressione di genere 

coerente hanno un significativo effetto 

benefico sulla salute mentale delle persone 

TGD (Bockting e Coleman, 2007; Boedecker, 

2018; Devor, 2004; Glynn et al., 2016; Russell 

et al., 2018). Per consentire l’espressione 



 

dell’identità di genere, si raccomanda di dar 

loro la possibilità di indossare abiti e 

acconciature congruenti con il genere, di 

ottenere e utilizzare prodotti per l’igiene e la 

cura del corpo adeguati al genere, di essere 

chiamatз con il nome scelto o il cognome 

(anche nei casi in cui non è ancora possibile 

cambiare legalmente il nome) e di essere 

appellati con un pronome coerente con 

l’identità di genere. Questi elementi 

dell’espressione di genere e della 

transizione sociale, singolarmente o 

collettivamente, secondo i bisogni 

dell’individuo, riducono la 

disforia/incongruenza di genere, la 

depressione, l’ansia, l’ideazione e il 

comportamento autolesionistico, 

l’ideazione e i tentativi di suicidio (Russell et 

al., 2018). Inoltre, questi elementi di 

espressione di genere congruente 

migliorano il funzionamento e il benessere 

(Glynn et al., 2016). 

 

Dichiarazione 11.6. 

Raccomandiamo a tutto il personale 

dell’Istituto di rivolgersi sempre alle 

persone TGD con i nomi e i pronomi da 

loro scelti. 

Dato che una percentuale sempre 

crescente di persone si identifica 

apertamente come persona gender diverse, è 

necessario sviluppare e implementare 

pratiche e policy che soddisfino le loro 

esigenze indipendentemente dal luogo in 

cui vivono (McCauley et al., 2017). Ad 

esempio, gli Istituti penitenziari e di cura 

dovrebbero utilizzare sistemi di cartelle 

cliniche e amministrative che tengano 

traccia anche degli indicatori di genere 

coerenti con l’identità di genere e non solo 

del sesso assegnato alla nascita. Nello 

sviluppo di queste Raccomandazioni, si è 

riconosciuto che il non binarismo di genere 

può mettere in discussione alcune norme 

degli Istituti. Tuttavia, tutti gli Istituti hanno 

la responsabilità di garantire la sicurezza e il 

benessere di tutte le persone che vi vivono 

(Australia, 2015; Corrective Services New 

South Wales, 2015; Edmo v. Idaho Department 

of Corrections, 2020; Kosilek v. Massachusetts, 

2002; NCCHC, 2015). Sevelius e colleghi 

(2020) hanno dimostrato che per le donne 

transgender l’uso del pronome corretto porta 

le persone a sentirsi riconosciute nel loro 

genere e che questo si correla con esiti 

positivi sia per la salute mentale che per 

l’HIV. Se unə residente di un Istituto ha 

cambiato legalmente nome, i registri devono 

essere modificati per riflettere tali 

cambiamenti. 

 

Dichiarazione 11.7. 

Raccomandiamo all’amministrazione 

dell’Istituto, al personale sanitario e altri 

funzionari che si occupano della 

sistemazione dellз residenti TGD di tenere 

in considerazione le preferenze abitative, 

l’identità e l’espressione di genere e la 

sicurezza dell’individuo piuttosto che la 

sua anatomia o l’assegnazione del sesso 

alla nascita. 

La separazione delle persone in base 

al sesso assegnato alla nascita, una politica 

quasi universalmente attuata negli Istituti 

(Brown e McDuffie, 2009; Routh et al., 2017), 

può creare un ambiente intrinsecamente 

pericoloso (Ledesma e Ford, 2020). Le 

persone gender diverse sono estremamente 

vulnerabili a stigmatizzazione, 

vittimizzazione, negligenza, violenza e 

abuso sessuale (Banbury, 2004; Beck, 2014; 

Jenness e Fenstermaker, 2016; Malkin e 

DeJong, 2018; Oparah, 2012; Stein et al., 

2020). Questa rigidità sistemica legata al 

sesso spesso non riesce a tenere le persone 

TGD al sicuro e può impedire loro l’accesso 

a un’assistenza sanitaria adeguata (Stohr, 

2015). Di conseguenza, gli Istituti 

dovrebbero seguire procedure che valutino 

di routine le esigenze e le preferenze 

abitative dellз detenutз TGD (ad esempio, 

Federal Bureau of Prisons, 2016). Inoltre, il 



 

Prison Rape Elimination Act cita 

specificamente le persone TGD come 

popolazione vulnerabile e indica alle 

prigioni statunitensi di considerare le loro 

preferenze abitative (Bureau of Justice 

Assistance, 2017). 

 

Dichiarazione 11.8. 

Raccomandiamo al personale dell’Istituto 

di stabilire politiche abitative che 

garantiscano la sicurezza dellз residentз 

TGD senza segregarle o isolarle. 

Scegliere la collocazione di unə 

residente TGD solo sulla base della sua 

anatomia genitale o del sesso assegnato alla 

nascita è sbagliato e mette le persone a 

rischio di danni fisici e/o psicologici (Scott, 

2013; Simopoulos e Khin, 2014; Yona e Katri, 

2020). È ormai assodato che, all’interno di 

contesti penitenziari, le persone transgender 

hanno molte più probabilità di essere 

vittima di molestie sessuali, aggressioni o 

entrambe (James et al., 2016; Jenness e 

Fenstermaker, 2016; Malkin e DeJong, 2019). 

Sebbene le decisioni sulla collocazione 

debbano tenere conto delle preoccupazioni 

relative alla sicurezza, il processo 

decisionale condiviso che include anche il 

contributo dell’individuo, dovrebbe essere 

preso in considerazione caso per caso 

(Federal Bureau of Prisons, 2016; Jenness e 

Smyth, 2011). Alcune donne transgender 

preferiscono risiedere in una struttura 

maschile, mentre altre si sentono più sicure 

in una struttura femminile. La tutela della 

sicurezza dellз residentз richiede pratiche 

flessibili, in quanto la gamma di identità di 

genere, espressione di genere e stato di 

transizione tra le persone gender diverse è 

eterogenea (Yona e Katri, 2020). Uno dei 

timori delle persone LGBT anziane, che 

vivono in strutture di assistenza a lungo 

termine, è il maltrattamento da parte dellз 

loro compagnз di stanza (Jablonski et al., 

2013). Di conseguenza, le case di riposo e 

residenze sanitarie assistenziali dovrebbero 

prendere in considerazione, insieme alla 

persona TGD, la possibilità di assegnare le 

stanze in base al genere autodefinito, senza 

tener conto del sesso assegnato alla nascita o 

della storia clinica. 

L’isolamento, talvolta indicato come 

segregazione amministrativa nelle strutture 

penitenziarie, si riferisce all’isolamento 

fisico degli individui durante il quale sono 

confinati nelle loro celle per circa ventitré 

ore al giorno. L’isolamento, in alcune 

strutture penitenziarie, è impiegato come 

misura disciplinare e come mezzo per 

proteggere lз detenutз che sono consideratз 

un rischio per sé stessз o per lз altrз o che 

sono a rischio di violenza sessuale da parte 

di altrз detenutз. Tuttavia, l’isolamento per 

motivi di sicurezza, se necessario, deve 

essere breve, poiché può causare gravi 

danni psicologici e gravi disturbi di 

funzionamento (Ahalt et al., 2017; Scharff 

Smith, 2006). Le Organizzazioni nazionali 

per gli standard penitenziari e le Nazioni 

Unite considerano l’isolamento superiore a 

15 giorni come tortura (NCCHC, 2016; 

Nazioni Unite, 2015). 

 

Dichiarazione 11.9. 

Raccomandiamo al personale dell’Istituto 

di consentire allз residentз TGD, se 

richiesto, l’uso docce e servizi igienici in 

privato. 

La necessità e l’importanza della 

privacy è universale, indipendentemente 

dall’identità di genere. Le persone TGD 

riferiscono di evitare i bagni pubblici, di 

limitare la quantità di cibo e bevande 

assunte per non dover usare i bagni 

pubblici, spesso causando infezioni del 

tratto urinario e problemi renali (James et al., 

2016). Le persone TGD negli Istituti sono 

spesso private della privacy durante l’uso del 

bagno e della doccia, e questo può causare 

danni psicologici e/o abusi fisici e sessuali 

(Bartels e Lynch, 2017; Brown, 2014; Cook-

Daniels, 2016; Mann, 2006). Allo stesso 



 

modo, negli ambienti penitenziari, le 

perquisizioni, le perquisizioni da spogliatз e 

le perquisizioni degli orifizi dovrebbero 

essere condotte da membri del personale 

dello stesso sesso dellз detenutз, con la 

consapevolezza che ciò potrebbe non essere 

possibile in casi di estrema emergenza. È 

necessario evitare che altrз dipendenti 

assistano accidentalmente alle perquisizioni 

(Bureau of Justice Assistance, 2017). L’uso 

privato delle docce e dei servizi igienici per 

le persone transgender detenute è richiesto 

anche da alcune leggi, come ad esempio 

negli Stati Uniti con il Prison Rape Elimination 

Act. 

La popolazione di persone TGD 

anziane che hanno bisogno di accedere ai 

servizi degli Istituti di cura è in aumento 

(Carroll, 2017; Witten ed Eyler, 2016). Molte 

strutture di assistenza a lungo termine, così 

come altre strutture che si occupano dei 

bisogni dellз anzianз, devono prendere in 

considerazione i bisogni dellз loro residenti 

non-cisgender (Ettner, 2016; Ettner e Wiley, 

2016). Le indagini condotte tra il personale 

sanitario, che lavora con le persone anziane 

in ambienti di hospice/cure palliative e in 

altre strutture di assistenza a lungo termine, 

riferiscono che spesso non vengono 

soddisfatti i bisogni primari delle persone 

TGD, e che queste sono penalizzate 

nell’accesso alle cure mediche o subiscono 

abusi fisici e/o emotivi (Stein et al., 2020) 

Un’indagine condotta tra il personale 

sanitario delle Case di cura e delle Case di 

riposo in Australia ha riscontrato una scarsa 

esperienza o comprensione dei problemi 

affrontati da questa popolazione. Difatti, 

moltз anzianз TGD hanno ammesso di 

nascondere la propria identità di genere per 

paura di un trattamento indelicato o 

discriminatorio (Cartwright et al., 2012; 

Cook-Daniels, 2016; Grant et al., 2012; 

Horner et al., 2012; Orel e Fruhauf, 2015). 

  



 

CAPITOLO 12. Terapia ormonale  

Le persone transgender e gender diverse (TGD) 

possono richiedere una terapia ormonale 

per l’affermazione di genere (TOAG), 

necessaria dal punto di vista medico, per 

ottenere cambiamenti coerenti con i loro 

obiettivi fisici, la loro identità di genere, o 

con entrambi71. Questo capitolo descrive le 

Raccomandazioni per la terapia ormonale 

per adultз e adolescenti TGD. Per i criteri di 

assessment relativi all’inizio della terapia 

ormonale per adultз e adolescenti, si può 

fare riferimento ai capitoli 6 e 7. Una sintesi 

delle Raccomandazioni e dei criteri di 

assessment è riportata nell’Appendice D. 

La terapia ormonale di affermazione 

del genere è stata riconosciuta come 

medicalmente necessaria sin dalla 

pubblicazione della prima versione dello 

Standard di Cura (SOC) della World 

Professional Association for Transgender Health 

(WPATH) nel 1979 e nelle successive 

versioni, compresa la 7 (Coleman et al., 

2012). La WPATH ha approvato le linee 

guida della Endocrine Society per la terapia 

ormonale per l’affermazione del genere nel 

2009 e nel 2017 (Hembree et al., 2009; 2017). 

Anche l’European Society for Sexual Medicine 

ha pubblicato una dichiarazione sulla sua 

posizione rispetto alla gestione della terapia 

ormonale nelle persone TGD adolescenti e 

adultз (T’Sjoen et al., 2020). Se erogata sotto 

controllo medico, la terapia ormonale per 

l’affermazione del genere nellз adultз è 

sicura (Tangpricha e den Heijer, 2017; Safer 

e Tangpricha, 2019). Tuttavia, esistono 

alcuni potenziali rischi a lungo termine e 

sono necessari degli attenti monitoraggi e 

screening per ridurre gli esiti sfavorevoli 

(Hembree et al., 2017; Rosenthal, 2021). 

In generale sebbene non siano stati 

stabiliti intervalli ottimali, l’obiettivo è 

quello di far corrispondere i livelli sierici 

 
71 Si veda cap. 2, par. 2.1 sulla necessità medica. 

degli steroidi sessuali a quelli associati 

all’identità di genere dell’individuo 

(Hembree et al., 2017). Il personale sanitario 

può utilizzare i livelli sierici di testosterone 

e/o estradiolo per monitorare la maggior 

parte dei trattamenti con steroidi sessuali. 

Tuttavia, non può essere monitorato l’uso di 

estrogeni coniugati o l’uso di estrogeni 

sintetici. L’ipotesi che il rapporto 

estrone/estradiolo debba essere monitorato 

non è stata supportata da un recente studio 

di coorte, in quanto in una coorte europea di 

212 donne transgender adulte durante un 

follow-up dopo un anno di trattamento 

ormonale, non è stata riscontrata alcuna 

relazione tra la concentrazione di estrone e 

la variazione del grasso corporeo o dello 

sviluppo mammario (Tebbens et al., 2021). 

Questo studio ha dimostrato che 

concentrazioni di estrone più elevate o 

rapporti estrone/estradiolo più alti non sono 

associati a effetti antagonisti sulla 

femminilizzazione (percentuale di grasso e 

sviluppo mammario) (Tebbens et al., 2021). 

Pertanto, il monitoraggio del rapporto 

estrone/estradiolo non è supportato dalle 

attuali evidenze pubblicate. Gli estrogeni 

coniugati, usati in precedenza, sono stati 

abbandonati a favore degli estrogeni 

bioidentici.  

Anche se diversi studi hanno 

dimostrato la presenza di un rischio 

significativamente maggiore di complicanze 

tromboemboliche e cardiovascolari con 

l’uso di estrogeni coniugati orali rispetto 

all’estradiolo orale nelle donne cisgender in 

post-menopausa, non sono stati condotti 

studi randomizzati e controllati, né in donne 

cisgender in post-menopausa né in persone 

transgender in trattamento con estrogeni 

(Smith et al., 2014). 



 

 

Raccomandazioni 
 
12.1. Raccomandiamo al personale sanitario di iniziare il blocco degli ormoni puberali nellз adolescenti TGD 

idoneз72solo dopo che abbiano manifestato i primi cambiamenti fisici della pubertà (stadio 2 di Tanner). 
12.2. Raccomandiamo al personale sanitario di utilizzare gli agonisti dell’ormone del rilascio delle 

gonadotropine (GnRHa) per sopprimere gli ormoni sessuali endogeni nelle persone TGD idonee* per le quali è indicato 
il blocco della pubertà 

12.3. Suggeriamo al personale sanitario, quando gli agonisti del GnRHa non sono disponibili o sono proibitivi 
dal punto di vista dei costi, di prescrivere progestinici (orali o iniettabili depot) per la sospensione della pubertà nellз 
giovani TGD idoneз*.  

12.4. Suggeriamo al personale sanitario di prescrivere gli agonisti del GnRHa per il blocco degli steroidi 
sessuali, senza una concomitante terapia sostitutiva con ormoni sessuali steroidei, nellз adolescenti TGD idoneз* che 
richiedono tale intervento e che sono a buon punto o hanno completato lo sviluppo puberale (oltre lo stadio 3 di 
Tanner), ma non sono sicurз di, o non vogliono, iniziare la terapia ormonale con steroidi sessuali. 

12.5. Raccomandiamo al personale sanitario di prescrivere regimi di trattamento con ormoni sessuali come 
parte del trattamento di affermazione del genere per lз adolescenti TGD idoneз* che si trovino almeno allo stadio 2 
di Tanner, con il coinvolgimento dei genitori/caregiver, a meno che il loro coinvolgimento non sia ritenuto dannoso 
o non necessario per l'adolescente.  

12.6. Raccomandiamo al personale sanitario di misurare i livelli ormonali durante il trattamento di 
affermazione del genere, così da assicurarsi che gli steroidi sessuali endogeni siano ridotti e che gli steroidi sessuali 
somministrati siano mantenuti a livelli appropriati per gli obiettivi del trattamento delle persone TGD, in base allo 
stadio di Tanner. 

12.7. Raccomandiamo al personale sanitario di prescrivere progestinici o un agonista del GnRHa per lз 
adolescenti TGD con utero che ne abbiano i requisiti, così da ridurre la disforia causata dal ciclo mestruale, quando 
l’uso del testosterone per l’affermazione di genere non è ancora indicato. 

12.8. Raccomandiamo al personale sanitario di coinvolgere professionistз di diverse specializzazioni espertз 
nella salute delle persone transgender e nella gestione delle cure per adolescenti TGD. 

12.9. Raccomandiamo al personale sanitario di effettuare valutazioni cliniche regolari per monitorare i 
cambiamenti fisici e le potenziali reazioni avverse agli ormoni steroidei sessuali, compreso il monitoraggio di 
laboratorio degli ormoni steroidei sessuali ogni tre mesi durante il primo anno di terapia ormonale o con le modifiche 
della posologia fino al raggiungimento di una posologia adulta stabile, seguito da valutazioni cliniche e di laboratorio 
una o due volte l’anno una volta raggiunta una posologia di mantenimento dell’età adulta. 

12.10. Raccomandiamo al personale sanitario di informare e offrire consulenza, a tutti gli individui che 
desiderano un trattamento medico di affermazione di genere, sulle opzioni disponibili per la preservazione della 
fertilità prima di iniziare il blocco della pubertà e prima di somministrare la terapia ormonale. 

12.11. Raccomandiamo al personale sanitario di valutare e affrontare le condizioni mediche che possono 
essere esacerbate dalla diminuzione delle concentrazioni degli ormoni sessuali endogeni e dal trattamento con 
ormoni sessuali esogeni, prima di iniziare il trattamento in persone TGD. 

12.12. Raccomandiamo al personale sanitario di educare le persone TGD che si sottopongono a trattamenti 
di affermazione di genere sull’insorgenza e sulla tempistica dei cambiamenti fisici indotti dal trattamento con ormoni 
sessuali. 

12.13. Raccomandiamo al personale sanitario di non prescrivere l’etinilestradiolo alle persone TGD come 
parte di un trattamento ormonale di affermazione di genere. 

12.14. Suggeriamo al personale sanitario di prescrivere estrogeni transdermici nelle persone TGD con un 
rischio più elevato di sviluppare tromboembolismo venoso in base all’età > 45 anni o a una precedente anamnesi di 
tromboembolismo venoso quando è raccomandato un trattamento con estrogeni per l’affermazione di genere. 

12.15. Suggeriamo al personale sanitario di non prescrivere alle persone TGD, come parte della terapia 
ormonale per l’affermazione del genere, gli estrogeni coniugati quando è disponibile l’estradiolo. 

12.16. Raccomandiamo al personale sanitario di prescrivere farmaci per la riduzione del testosterone 
(ciproterone acetato, spironolattone o agonisti del GnRHa) alle persone TGD idonee con testicoli che assumono 
estrogeni come parte del piano di trattamento ormonale, nel caso in cui l’obiettivo dell’individuo sia quello di 
avvicinarsi alle concentrazioni di ormoni sessuali circolanti delle donne cisgender. 

12.17. Raccomandiamo al personale sanitario di monitorare l’ematocrito (o l’emoglobina) nelle persone TGD 
trattate con testosterone. 

12.18. Suggeriamo al personale sanitario di collaborare con lз chirurgз per quanto riguarda l’uso di ormoni 
sia prima che dopo un intervento chirurgico di affermazione del genere. 

12.19. Suggeriamo al personale sanitario di offrire consulenza alle persone TGD idonee relativamente alle 
varie opzioni disponibili per la chirurgia di affermazione del genere, a meno che la chirurgia non sia indicata o sia 
controindicata dal punto di vista medico. 

12.20. Raccomandiamo al personale sanitario di iniziare e continuare la terapia ormonale per l’affermazione 
del genere per le persone TGD idonee* che desiderano questo trattamento, in quanto porta al dimostrato 
miglioramento del funzionamento psicosociale e della qualità della vita. 

 
72 Per i criteri di idoneità per adolescenti e adultз, consultare i capp. 5 e 6 e l’Appendice D. 



 

12.21. Raccomandiamo al personale sanitario di mantenere la terapia ormonale esistente se la salute 
mentale della persona TGD deteriora e di valutare il motivo del deterioramento, a meno che non sia controindicato. 

 

L’approccio alla terapia ormonale 

per l’affermazione del genere differisce e 

dipende dallo stadio di sviluppo 

dell’individuo al momento dell’inizio della 

terapia ormonale e dagli obiettivi del 

trattamento. La terapia ormonale non è 

raccomandata per lз bambinз che non hanno 

iniziato la pubertà endogena. Nellз giovani 

idoneз alla terapia (come da capitolo 7), che 

hanno raggiunto le prime fasi della pubertà, 

l’obiettivo è solitamente quello di ritardare 

l’ulteriore progressione puberale con gli 

agonisti dell’ormone di rilascio delle 

gonadotropine (GnRHa) fino al momento 

opportuno in cui può essere introdotta la 

terapia ormonale per l’affermazione del 

genere. In questi casi, il blocco della pubertà 

è considerato necessario dal punto di vista 

medico. Lз adultз idoneз, se soddisfano i 

criteri presenti nel capitolo 6, possono 

iniziare la terapia ormonale per 

l’affermazione del genere. Inoltre, il 

personale sanitario deve discutere gli 

obiettivi di fertilità e le procedure di 

preservazione della fertilità prima di 

iniziare la terapia ormonale per 

l’affermazione del genere73. 

La terapia ormonale per 

l’affermazione del genere con obiettivi 

femminilizzanti consiste tipicamente in 

estrogeni e un farmaco che riduce gli 

androgeni (Hembree et al., 2017). Sebbene vi 

siano segnalazioni aneddotiche sull’uso del 

progesterone per lo sviluppo mammario e la 

gestione dell’umore, attualmente non vi 

sono prove sufficienti che attestino che i 

potenziali benefici della somministrazione 

di progesterone superino i potenziali rischi 

(Iwamoto et al., 2019). La terapia ormonale 

per l’affermazione del genere 

 
73 Per questi si veda il capitolo 16. 
74 Si veda il capitolo 15. 

mascolinizzante tipicamente consiste nella 

somministrazione di testosterone. Sia la 

WPATH che la Endocrine Society 

raccomandano di monitorare i livelli degli 

ormoni sessuali. Sebbene la terapia 

ormonale per l’affermazione del genere sia 

personalizzata per soddisfare le esigenze 

individuali della persona TGD, in genere, i 

livelli ormonali vengono mantenuti a una 

concentrazione sufficiente al mantenimento 

della buona salute delle ossa e non 

sovrafisiologica (Hembree et al., 2017; Rosen 

et al., 2019). 

Nella maggior parte dei casi, la 

terapia ormonale per l’affermazione del 

genere viene mantenuta per tutta la vita. 

Non è noto se le posologie di terapia 

ormonale per l’affermazione del genere 

debbano essere ridotte nelle persone TGD 

più anziane. La sospensione della terapia 

ormonale può provocare la perdita di massa 

ossea nelle persone TGD e certamente la 

provoca nelle persone gonadectomizzate 

(Wiepjes et al., 2020). Dovrebbe anche essere 

garantita l’assistenza primaria di routine74. 

Gli studi epidemiologici hanno 

riportato un aumento dell’incidenza di 

malattie cardiovascolari e di 

tromboembolismo venoso (TEV) nelle 

persone TGD in terapia con estrogeni, in 

particolare nelle persone più anziane e con 

formulazioni differenti di terapia ormonale 

per l’affermazione del genere (Irwig, 2018; 

Maraka et al., 2017).  

Anche le persone transgender trattate 

con testosterone possono presentare un 

aumento dei rischi e degli eventi 

cardiovascolari avversi, come l’aumento 

dell’infarto miocardico, della pressione 

arteriosa, la diminuzione del colesterolo 



 

HDL e l’aumento del peso corporeo 

(Alzahrani et al., 2019; Irwig, 2018; Kyinn et 

al., 2021). Il personale sanitario dovrebbe 

discutere lo stile di vita e la terapia 

farmacologica con lз pazienti che sono a più 

alto rischio di sviluppare malattie 

cardiovascolari75. La policitemia è un altro 

disturbo che può presentarsi nelle persone 

TGD che assumono testosterone (Antun et 

al., 2020). Pertanto, è importante monitorare 

costantemente lo sviluppo di condizioni che 

possono essere esacerbate dalla terapia 

ormonale per l’affermazione del genere nel 

corso della vita (Hembree et al., 2017). 

Tutte le affermazioni contenute in 

questo capitolo sono state raccomandate 

sulla base di un’approfondita revisione delle 

evidenze scientifiche, di un assessment dei 

benefici e dei danni, dei valori e delle 

preferenze dellз operatorз sanitarз e dellз 

pazienti, nonché dell’utilizzo delle risorse e 

della fattibilità. In alcuni casi, riconosciamo 

che le evidenze sono limitate e/o che i servizi 

potrebbero non essere accessibili o 

desiderabili. 

 
Terapia ormonale di affermazione del genere nellз 
giovani 

 

Le sezioni che seguono tratteranno la 

terapia ormonale nellз giovani TGD. A 

seconda dello stadio di sviluppo dellə 

giovane, la terapia ormonale è generalmente 

divisa in due fasi, ovvero il blocco puberale, 

seguito dall’aggiunta di terapia ormonale 

per l’affermazione del genere. Durante la 

prima fase, lo sviluppo puberale viene 

bloccato per consentire allз giovani di 

esplorare la propria identità di genere e i 

propri obiettivi fisici, così da prepararsi alla 

fase successiva, che può includere la terapia 

ormonale per l’affermazione del genere. In 

questa sezione verranno discusse le 

raccomandazioni per l’uso di agonisti 

 
75 Vedi Capitolo 15. 

dell’ormone che rilascia le gonadotropine 

(GnRHa) e gli approcci alternativi al blocco 

puberale, seguiti dalle raccomandazioni per 

la terapia ormonale per l’affermazione del 

genere. Le sezioni applicabili allз giovani e 

allз adultз seguiranno nella sezione 

successiva. 

 

Dichiarazione 12.1. 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

iniziare il blocco degli ormoni puberali 

nellз adolescenti TGD idoneз* solo dopo 

che abbiano manifestato i primi 

cambiamenti fisici della pubertà (stadio 2 

di Tanner). 

In generale, l’obiettivo della 

somministrazione di GnRHa nellз 

adolescenti TGD è quello di prevenire 

l’ulteriore sviluppo dei caratteri sessuali 

secondari endogeni corrispondenti al sesso 

assegnato alla nascita. Poiché questo 

trattamento è completamente reversibile, 

viene considerato come un periodo 

prolungato per esplorare l’identità di genere 

tramite una transizione sociale precoce 

(Ashley, 2019e). Il trattamento con GnRHa 

ha anche un beneficio terapeutico, poiché 

spesso si traduce in un’ampia riduzione del 

livello di angoscia derivante dai 

cambiamenti fisici che si verificano quando 

inizia la pubertà endogena (Rosenthal, 2014; 

Turban et al., 2020). 

Per lз bambinз TGD in età 

prepuberale la cui identità di genere è stata 

stabile nel tempo, qualsiasi entità di 

sviluppo permanente di caratteristiche di 

sesso secondarie potrebbe causare un 

disagio significativo. Sebbene si possa 

prendere in considerazione l’uso di un 

GnRHa per prevenire l’inizio della pubertà 

in questi individui allo stadio 1 di Tanner, 

l’utilizzo del GnRHa in questo caso non è 

raccomandato (Hembree et al., 2017). 

Quando unə bambinə raggiunge l’età in cui 



 

normalmente inizia lo sviluppo puberale (in 

genere tra i 7-8 e 13 anni per chi ha le ovaie 

e tra i 9 e 14 anni per chi ha i testicoli), 

sarebbe opportuno sottoporlə a dei controlli 

più frequenti, idealmente a intervalli di 4 

mesi, per individuare segni di sviluppo 

puberale (comparsa di bottone mammario o 

volume testicolare > 4 cc). Considerato il 

tempo tipico dello sviluppo puberale (3,5-4 

anni per il completamento), è molto 

improbabile lo sviluppo di cambiamenti 

puberali permanenti, se la pubertà è iniziata 

solo da 4 mesi o meno. Pertanto, con 

controlli frequenti, l’inizio della pubertà può 

essere facilmente individuato prima che si 

verifichino cambiamenti fisici irreversibili, 

rendendo così possibile l’inizio del GnRHa 

con grande efficacia. Da notare che, dopo 

l’inizio di un GnRHa, si verifica tipicamente 

una regressione di uno stadio di Tanner. 

Pertanto, se è presente solo uno sviluppo 

mammario dello stadio 2 di Tanner, in 

genere regredisce completamente allo 

stadio 1 di Tanner prepuberale; lo stesso 

vale per i testicoli dello stadio 2 di Tanner 

(spesso non percepibili dallə paziente e non 

associati allo sviluppo di caratteristiche di 

sesso secondarie). 

Poiché i GnRHa agiscono attraverso 

la desensibilizzazione dei recettori per il 

GnRHa, se non c’è un aumento della 

stimolazione del GnRHa endogeno 

sull’ipofisi (il primo segno biochimico della 

pubertà), non c’è bisogno di desensibilizzare 

i recettori per il GnRHa. Inoltre, data 

l’ampia variabilità dei tempi di inizio della 

pubertà (come già detto), è difficile 

giustificare l’uso di un GnRHa che potrebbe 

avere qualche rischio sconosciuto se non c’è 

alcun beneficio fisiologico prima dell’inizio 

della pubertà. L’uso di un GnRHa in unə 

bambinə allo stadio 1 di Tanner sarebbe 

indicato solo in caso di ritardo 

costituzionale della crescita e della pubertà, 

presumibilmente in concomitanza con 

l’inizio della terapia ormonale per 

l’affermazione del genere. 

Tuttavia, l’uso di un GnRHa 

potrebbe essere preso in considerazione in 

unə bambinə che, a causa di un ritardo 

costituzionale della crescita e della pubertà, 

inizia la terapia ormonale per l’affermazione 

del genere mentre si trova ancora nello 

stadio 1 di Tanner. L’inizio della terapia 

ormonale per l’affermazione del genere può 

inizialmente attivare l’asse ipotalamo-

ipofisi-gonadi, ma può anche mascherare gli 

effetti di questa attivazione sul corpo. Per 

evitare cambiamenti corporei che 

potrebbero esacerbare l’incongruenza di 

genere, il GnRHa può essere utilizzato come 

terapia aggiuntiva alla terapia ormonale per 

l’affermazione del genere poco dopo l’inizio 

di quest’ultima, così da consentire lo 

sviluppo puberale del fenotipo identificato. 

Inoltre, il blocco dello sviluppo dei 

caratteri sessuali secondari è più efficace 

quando il trattamento con ormoni sessuali 

viene iniziato nella prima metà della 

pubertà rispetto a quando viene iniziato 

dopo il completamento della pubertà 

(Bangalore-Krisha et al., 2019). Di 

conseguenza, per lз adolescenti che hanno 

già completato la pubertà endogena e 

stanno considerando di iniziare la terapia 

ormonale per l’affermazione del genere, i 

GnRHa possono essere usati per inibire le 

funzioni fisiche, come le mestruazioni o 

l’erezione. In aggiunta, possono servire da 

ponte fino a quando l’adolescente, i 

genitori/caregiver (se l’adolescente non è in 

grado di dare il proprio consenso in modo 

indipendente) e l’équipe medica non 

raggiungono una decisione (Bangalore-

Krishna et al., 2019; Rosenthal, 2021). 

L’inizio della pubertà avviene 

attraverso la riattivazione dell’asse 

ipotalamo-ipofisi-gonadi. L’assessment 

clinico degli stadi della pubertà si basa sulle 

caratteristiche fisiche che riflettono tale 

riattivazione. Nei soggetti con ovaie 



 

funzionanti, lo stadio 2 di Tanner è 

caratterizzato dalla comparsa del bottone 

mammario. Lo sviluppo della ghiandola 

mammaria avviene grazie all’esposizione 

agli estrogeni prodotti dalle ovaie. Nei 

soggetti con testicoli funzionanti, lo stadio 2 

di Tanner è caratterizzato da un aumento 

del volume testicolare (in genere superiore a 

4 ml). La crescita dei testicoli è mediata dalle 

gonadotropine ormone luteinizzante (LH) 

ed ormone follicolo stimolante (FSH). Nelle 

fasi successive, i testicoli producono una 

quantità di testosterone sufficiente da 

indurre la mascolinizzazione del corpo. 

 

Dichiarazione 12.2. 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

utilizzare gli agonisti dell’ormone del 

rilascio delle gonadotropine (GnRHa) per 

sopprimere gli ormoni sessuali endogeni 

nelle persone TGD idonee* per le quali è 

indicato il blocco della pubertà. Per 

ulteriore materiale, v. Dichiarazione 12.4 

 

Dichiarazione 12.3. 

Suggeriamo al personale sanitario, quando 

gli agonisti del GnRHa non sono 

disponibili o sono proibitivi dal punto di 

vista dei costi, di prescrivere progestinici 

(orali o iniettabili depot) per la 

sospensione della pubertà nellз giovani 

TGD idoneз*. Per ulteriore materiale, v. 

Dichiarazione 12.4. 

 

Dichiarazione 12.4. 

Suggeriamo al personale sanitario di 

prescrivere gli agonisti del GnRHa per il 

blocco degli steroidi sessuali, senza una 

concomitante terapia sostitutiva con 

ormoni sessuali steroidei, nellз adolescenti 

TGD idoneз* che richiedono tale 

intervento e che sono a buon punto o 

hanno completato lo sviluppo puberale 

(oltre lo stadio 3 di Tanner), ma non sono 

sicurз di, o non vogliono, iniziare la terapia 

ormonale con steroidi sessuali. 

 

I GnRHa riducono le concentrazioni 

di gonadotropine e di steroidi sessuali nellз 

adolescenti TGD e, quindi, bloccano 

l’ulteriore sviluppo dei caratteri sessuali 

secondari (Schagen et al., 2016). Il loro 

utilizzo è generalmente sicuro, nella 

letteratura viene riportato come unico 

effetto avverso a breve termine lo sviluppo 

di ipertensione (Delemarre-van de Waal e 

Cohen-Kettenis, 2006; Klink et al., 2015). I 

GnRHa impediscono all’ipofisi di secernere 

LH e FSH (Gava et al., 2020). Quando le 

gonadotropine diminuiscono, la gonade 

non è più stimolata a produrre ormoni 

sessuali (estrogeni o androgeni) e i livelli di 

ormoni sessuali nel sangue scendono a 

livelli prepuberali. Il trattamento con 

GnRHa porta a una parziale regressione 

delle fasi iniziali delle caratteristiche di 

sesso secondarie già sviluppate (Bangalore 

et al., 2019). Lз adolescenti TGD con ovaie 

funzionanti sperimentano una diminuzione 

della crescita del tessuto mammario e, se il 

trattamento viene iniziato durante lo stadio 

2 di Tanner, il tessuto mammario può 

scomparire completamente (Shumer et al., 

2016). Nellз adolescenti con utero, in seguito 

alla somministrazione di GnRHa, può essere 

impedito o interrotto il menarca. Nellз 

adolescenti TGD con testicoli funzionanti, il 

volume testicolare regredisce a un volume 

inferiore. 

Quando il trattamento con GnRHa 

viene iniziato nellз adolescenti nelle ultime 

fasi dello sviluppo puberale, alcuni 

cambiamenti fisici dello sviluppo puberale 

non regrediranno completamente, anche se 

ogni ulteriore progressione verrà interrotta; 

ad esempio, lo sviluppo completo del seno 

nellз adolescenti TGD con ovaie funzionanti 

e l’abbassamento della voce e la crescita dei 

peli facciali nellз adolescenti TGD con 

testicoli funzionanti (Delemarre-van de 

Waal e Cohen-Kettenis, 2006).  



 

I GnRHa vengono utilizzati dal 1981 

per il trattamento della pubertà precoce 

centrale (Comite et al., 1981; Laron et al., 

1981) e i loro benefici sono ben dimostrati76. 

L’uso dei GnRHa nei soggetti con pubertà 

precoce centrale è considerato sicuro ed 

efficace, senza effetti avversi noti a lungo 

termine (Carel et al., 2009). Tuttavia, l’uso 

dei GnRHa nellз adolescenti TGD è 

considerato off-label, poiché non sono stati 

inizialmente sviluppati per questo scopo. 

Tuttavia, i dati relativi allз adolescenti a cui 

sono stati prescritti GnRHa in posologie e 

modalità simili dimostrano l’efficacia nel 

ritardare l’inizio della pubertà, sebbene gli 

effetti a lungo termine sulla massa ossea non 

siano stati ben stabiliti (Klink et al., 2015). 

Nonostante i dati a lungo termine siano più 

limitati nellз adolescenti TGD rispetto a 

quellз con pubertà precoce, è in corso la 

raccolta di dati specifici per questa 

popolazione (Klaver et al., 2020; Lee et al., 

2020; Millington et al., 2020; Olson-Kennedy 

et al., 2019). 

Riconosciamo che, sebbene i GnRHa 

siano un trattamento necessario dal punto di 

vista medico, potrebbero non essere 

disponibili per lз adolescenti idoneз, poiché 

in alcuni Paesi non sono coperti dai piani di 

assicurazione sanitaria o potrebbero essere 

proibitivi dal punto di vista economico. 

Pertanto, in questi casi si dovrebbero 

prendere in considerazione altri approcci, 

come le formulazioni progestiniche orali o 

iniettabili. Inoltre, per lз adolescenti di età 

superiore ai 14 anni, attualmente non sono 

presenti dati che possano stabilire se il 

personale sanitario possa somministrare i 

GnRHa come monoterapia (e per quale 

durata) senza comportare un rischio 

significativo per la salute dello scheletro. 

Questo perché lo scheletro non sarà esposto 

a livelli adeguati di ormoni steroidei 

sessuali (Rosenthal, 2021). 

 
76 Si vedano anche le dichiarazioni del Capitolo 6. 

Uno stato ipogonadico prolungato 

nell’adolescenza, sia esso dovuto a 

condizioni mediche come l’ipogonadismo 

ipergonadotropo, a cause iatrogene come la 

monoterapia con GnRHa o a condizioni 

fisiologiche come il ritardo condizionato 

della crescita e dello sviluppo, è spesso 

associato a un aumento del rischio di una 

scarsa salute delle ossa in fasi successivi 

della vita (Bertelloni et al., 1998; Finkelstein 

et al., 1996). Tuttavia, l’accumulo di massa 

ossea è un processo multifattoriale che 

coinvolge una complessa interazione tra 

fattori endocrini, genetici e stile di vita (Anai 

et al., 2001). Quando si decide la durata della 

monoterapia con GnRHa, si devono 

prendere in considerazione tutti i fattori 

contribuenti, compresi fattori come la massa 

ossea pretrattamento, l’età ossea e lo stadio 

puberale dal punto di vista endocrino e 

l’aumento della statura, nonché fattori 

psicosociali come la maturità mentale, lo 

stadio di sviluppo rispetto al gruppo di pari 

e gli obiettivi individuali di trattamento 

dell’adolescente (Rosenthal, 2021). Per 

queste ragioni, è consigliabile mantenere la 

presenza di un’équipe multidisciplinare e 

un rapporto clinico continuativo con 

l'adolescente e la famiglia durante l'inizio 

del trattamento con GnRHa77. Il decorso 

clinico del trattamento, ad esempio lo 

sviluppo della massa ossea durante il 

trattamento con GnRHa e la risposta 

dell’adolescente al trattamento, può aiutare 

a determinare la durata della monoterapia 

con GnRHa. 

 

 

Dichiarazione 12.5. 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

prescrivere regimi di trattamento con 

ormoni sessuali come parte del trattamento 

di affermazione del genere per lз 

adolescenti TGD idoneз* che si trovino 

77 Si vedano le Dichiarazioni 6.8, 6.9 e 6.12 nel capitolo 6. 



 

almeno allo stadio 2 di Tanner, con il 

coinvolgimento dei genitori/caregiver, a 

meno che il loro coinvolgimento non sia 

ritenuto dannoso o non necessario per 

l’adolescente. Per ulteriore materiale, v. 

Dichiarazione 12.6. 

 

Dichiarazione 12.6. 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

misurare i livelli ormonali durante il 

trattamento di affermazione del genere, 

così da assicurarsi che gli steroidi sessuali 

endogeni siano ridotti e che gli steroidi 

sessuali somministrati siano mantenuti a 

livelli appropriati per gli obiettivi del 

trattamento delle persone TGD, in base 

allo stadio di Tanner. 

 

La terapia ormonale con steroidi 

sessuali generalmente comprende due 

regimi di trattamento che variano a seconda 

della tempistica del trattamento con 

GnRHa. Quando il trattamento con GnRHa 

viene iniziato nelle prime fasi dello sviluppo 

puberale endogeno, la pubertà 

corrispondente all’identità di genere o agli 

obiettivi corporei viene indotta con 

posologie di ormoni steroidi sessuali simili 

a quelle utilizzate da adolescenti 

ipogonadici peripuberi. In questo contesto, 

le dosi di ormoni steroidei sessuali indicate 

per adultз sono tipicamente raggiunte in un 

periodo di circa 2 anni (Chantrapanichkul et 

al., 2021). Quando il trattamento con GnRHa 

viene iniziato in adolescenti transgender a 

pubertà ultimata o pressoché ultimata, gli 

ormoni steroidei sessuali possono essere 

somministrati a una posologia iniziale più 

elevata e aumentata più rapidamente fino a 

raggiungere una posologia di 

mantenimento, in modo simile ai protocolli 

di trattamento utilizzati nellз adultз 

transgender (Hembree et al., 2017). Un 

ulteriore vantaggio del trattamento con 

GnRHa è che gli ormoni steroidei sessuali 

non devono essere somministrati in 

posologie sovrafisiologiche, che altrimenti 

sarebbero necessarie per sopprimere la 

produzione endogena di steroidi sessuali 

(Safer e Tangpricha, 2019). Per gli individui 

TGD con testicoli funzionanti, il trattamento 

con GnRHa (o con un altro farmaco che 

blocca il testosterone) dovrebbe essere 

continuato fino a quando 

l’adolescente/giovane adultə TGD non si 

sottopone alla gonadectomia, se questa 

procedura chirurgica è da loro considerata 

come parte necessaria della loro terapia per 

l’affermazione del genere. Una volta 

raggiunti i livelli adultз di testosterone negli 

individui TGD con ovaie funzionanti, le 

quali sono inizialmente state soppresse con 

i GnRHa, il solo testosterone a posologie 

fisiologiche è in genere sufficiente per 

ridurre la secrezione ovarica di estrogeni e, 

come viene discusso di seguito, i GnRHa 

possono essere sospesi (Hembree et al., 

2017). Per lз adolescenti TGD con ovaie 

funzionanti che sono nuovз alla cura, la 

terapia ormonale per l’affermazione del 

genere può essere iniziata con posologie 

fisiologiche di testosterone, senza la 

necessità di una somministrazione 

concomitante di GnRHa (Hembree et al., 

2017).  

La terapia ormonale di affermazione 

del genere con steroidi sessuali induce lo 

sviluppo di caratteristiche di sesso 

secondarie associate all’identità di genere. 

Inoltre, il tasso di mineralizzazione ossea, il 

quale diminuisce durante il trattamento con 

GnRHa, si ripristina rapidamente (Klink et 

al., 2015). 

Durante il trattamento con GnRHa in 

adolescenti TGD all’inizio della pubertà, le 

cartilagini di coniugazione epifisarie non 

sono ancora saldate (Kvist et al., 2020; 

Schagen et al., 2020). Dopo l’inizio del 

trattamento con ormoni steroidei sessuali, 

può verificarsi uno scatto di crescita e 

continua la maturazione ossea (Vlot et al., 

2017). Nellз adolescenti TGD postpuberi, il 



 

trattamento con ormoni sessuali steroidei 

non influisce sulla statura poiché le 

cartilagini di coniugazione epifisarie si sono 

saldate e la maturazione ossea è completa 

(Vlot et al., 2017).  

Nellз adolescenti TGD con testicoli 

funzionanti, l’uso del 17-ß-estradiolo per 

l’induzione della pubertà è preferibile 

rispetto all’utilizzo degli estrogeni sintetici, 

come il più trombogenico etinilestradiolo78 

(Asscheman et al., 2015). È comunque 

necessario continuare a somministrare 

GnRHa per sopprimere la produzione 

endogena di testosterone o passare a un 

altro farmaco che ne sopprima la 

produzione endogena (Rosenthal et al., 

2016). Lo sviluppo mammario e una 

distribuzione femminile del grasso corporeo 

fanno parte dei numerosi cambiamenti fisici 

che si verificano in risposta al trattamento 

con estrogeni79.  

Per lз adolescenti TGD che 

desiderano un trattamento mascolinizzante, 

gli androgeni sono disponibili come 

preparazioni iniettabili, formulazioni 

transdermiche e pellet sottocutanei80. Per 

l’induzione della pubertà, la maggior parte 

dellз espertз generalmente raccomandano 

di iniziare con iniezioni di esteri del 

testosterone a causa del costo, della 

disponibilità e della loro esperienza 

(Shumer et al., 2016). Si consiglia di 

continuare a somministrare GnRHa almeno 

fino al raggiungimento di un livello di 

mantenimento del testosterone. Come 

risposta al trattamento con androgeni, si 

verifica una virilizzazione del corpo, il quale 

comprende l’abbassamento del tono della 

voce, un maggiore sviluppo muscolare, 

soprattutto nella parte superiore del corpo, 

la crescita dei peli sul viso e sul corpo e 

 
7878 Si veda Appendice D. 
79 Si veda Appendice C, Tabella 1. 

l’ingrossamento del clitoride (Rosenthal et 

al., 2016)81.  

In quasi tutte le situazioni è 

necessario ottenere il consenso dei 

genitori/caregiver. Vi sono eccezioni a questa 

raccomandazione, in particolare quando il 

coinvolgimento del caregiver o dei genitori è 

ritenuto dannoso per l’adolescente. Queste 

eccezioni sono descritte in modo più 

dettagliato nel capitolo 6 (v. Dichiarazione 

6.11), dove vengono anche descritte le 

motivazioni per il coinvolgimento dei 

genitori/caregiver nel processo di consenso. 

 

Dichiarazione 12.7. 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

prescrivere progestinici o un agonista del 

GnRHa per lз adolescenti TGD con utero 

che ne abbiano i requisiti, così da ridurre la 

disforia causata dal ciclo mestruale, 

quando l’uso del testosterone per 

l’affermazione di genere non è ancora 

indicato. 

La soppressione delle mestruazioni è 

un trattamento comunemente richiesto dalle 

persone TGD che provano disagio a causa 

delle mestruazioni o all’anticipazione del 

menarca. La Dichiarazione 7.7 nel capitolo 7 

descrive questo aspetto in modo più 

dettagliato. Per ottenere l’amenorrea, la 

soppressione mestruale può essere indotta 

da sola, prima di iniziare la terapia con 

testosterone o in concomitanza con essa 

(Carswell e Roberts, 2017). Potrebbero trarre 

beneficio dall’induzione dell’amenorrea 

alcunз giovani che non sono prontз per la 

terapia con testosterone o che non si trovano 

ancora in una fase puberale/sviluppo 

appropriata per iniziare tale trattamento 

(Olson-Kennedy et al., 2018). Lз adolescenti 

che sperimentano un’esacerbazione della 

disforia legata all’inizio della pubertà 

80 N.d.T.: gli androgeni sotto forma di pellet sottocutanei 

non sono disponibili in Italia. 
81 Vedi Appendice C, tabella 1. 



 

possono scegliere di essere trattatз con 

GnRHa per la soppressione della pubertà82. 

I progestinici possono essere efficaci 

nellз adolescenti il cui obiettivo è 

esclusivamente il blocco delle mestruazioni. 

Per l’induzione dell’amenorrea si può 

ricorrere alla somministrazione continua di 

pillole orali a base di solo progestinico 

(comprese le opzioni contraccettive e non 

contraccettive), alle iniezioni di 

medrossiprogesterone o al dispositivo 

intrauterino (IUD) a rilascio di 

Levonorgestrel (Pradhan e Gomez-Lobo, 

2019). I soggetti TGD con ovaie funzionanti, 

che iniziano la terapia con testosterone, 

possono avere da 1 a 5 cicli mestruali prima 

di raggiungere l’amenorrea (Taub et al., 

2020). Una volta raggiunta l’amenorrea, 

alcuni soggetti TGD con ovaie funzionanti 

possono anche scegliere di continuare il 

trattamento progestinico come 

contraccettivo, se rilevante per le loro 

pratiche sessuali. 

Le persone TGD con ovaie 

funzionanti e utero devono essere informate 

del potenziale sanguinamento mestruale 

durante i primi pochi mesi dopo l’inizio del 

blocco del ciclo mestruale. Con la terapia 

con GnRHa, il sanguinamento può 

verificarsi 2-3 settimane dopo l’inizio della 

terapia. Per le persone che richiedono 

contraccezione o per quelle che continuano 

ad avere sanguinamenti mestruali con la 

terapia progestinica, può essere presa in 

considerazione un’associazione di estrogeni 

e progestinici per il mantenimento 

dell’amenorrea, ma devono essere 

informate sul possibile sviluppo mammario 

come effetto collaterale (Schwartz et al., 

2019). 

 

Dichiarazione 12.8. 

 
82 Vedi anche il capitolo 6. 
83 Gli aspetti specifici relativi all’assessment dellз 

adolescentз e al coinvolgimento dei loro 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

coinvolgere professionistз di diverse 

specializzazioni espertз nella salute delle 

persone transgender e nella gestione delle 

cure per adolescenti TGD. 

 

Come per la cura dellз adolescenti, 

suggeriamo, ove possibile, di riunire 

un’équipe multidisciplinare di professionistз 

espertз della salute medica e della salute 

mentale (PSM) per gestire il trattamento. 

Nellз adolescenti che desiderano la terapia 

ormonale per l’affermazione del genere 

(considerato che si tratta di un trattamento 

in parte irreversibile), suggeriamo di 

iniziare il trattamento utilizzando posologie 

gradualmente crescenti dopo che un’équipe 

multidisciplinare di medicз e PSM abbia 

confermato la persistenza di disforia di 

genere/incongruenza di genere e abbia 

stabilito che l’individuo possiede la capacità 

di concedere il consenso informato 

(Hembree et al., 2017)83.  

Se possibile, lз adolescenti TGD 

dovrebbero avere accesso a espertз di salute 

transgender in età pediatrica provenienti da 

più specializzazioni, tra le quali l’assistenza 

primaria, l’endocrinologia, la fertilità, la 

salute mentale, la voce, l’assistenza sociale, 

il supporto spirituale e la chirurgia (Chen et 

al., 2016; Eisenberg et al., 2020; Keo-Meier e 

Ehrensaft, 2018). Lз singolз professionistз 

sanitariз sono incoraggiatз a stabilire 

rapporti di collaborazione con il personale 

sanitario di altre specializzazioni, così da 

facilitare invii, quando necessari, per lз 

giovani e le loro famiglie (Tishelman et al., 

2015). Tuttavia, la mancanza di espertз e 

risorse disponibili non dovrebbe costituire 

un ostacolo alla cura (Rider et al., 2019). Un 

utile supporto per lз adolescenti comprende 

l’accesso a informazioni accurate e 

genitori/caregiver e di un’équipe multidisciplinare sono 

descritti in modo più dettagliato nel capitolo 6. 



 

culturalmente rilevanti sull’identità di 

genere e l’orientamento sessuale, sulle 

opzioni di transizione, sull’impatto del 

sostegno familiare e sui contatti con persone 

con esperienze simili e con adultз TGD, 

attraverso gruppi di supporto online e di 

persona, per lз adolescenti e i loro familiari 

(Rider et al., 2019). 

È stato riscontrato che moltз 

adolescenti TGD presentano problemi di 

salute psicologica e, se indicato, può essere 

utilizzato uno screening iniziale della salute 

mentale (ad esempio, PHQ-2, GAD) (Rider 

et al., 2019). Il personale sanitario deve 

tenere presente che essere transgender o 

mettere in discussione il proprio genere non 

costituisce una patologia o un disturbo. 

Pertanto, le persone non dovrebbero essere 

indirizzate a un trattamento di salute 

mentale esclusivamente sulla base della loro 

identità transgender. Il personale sanitario e 

PSM che trattano questз giovani e lз inviano 

ad altrз espertз dovrebbero, come minimo, 

avere familiarità con l’impatto del trauma, 

della disforia di genere e dei fattori di gender 

minority stress su qualsiasi potenziale 

sintomatologia di salute mentale, come 

disordini alimentari, ideazione suicidaria e 

ansia sociale. Il personale sanitario 

dovrebbe anche essere bene informato 

rispetto il livello di preparazione dei servizi 

di salute mentale in regime di ricovero nella 

loro Regione84, in modo tale da poter fornire 

cure competenti per l’affermazione del 

genere allз giovani TGD (Barrow e Apostle, 

2018; Kuper et al., 2018; 2019; Tishelman e 

Neumann-Mascis, 2018)85. Poiché i genitori 

di questз giovani sperimentano 

comunemente alti livelli di ansia subito 

dopo aver appreso che lə loro figliə è TGD, 

e la loro risposta predice gli esiti a lungo 

 
84 N.d.T. Una mappatura dei servizi per le persone trans 

in Italia si trova sul sito di Infotrans gestito dall’Istituto 

Superiore di Sanità (https://www.infotrans.it/). 
85 Le Dichiarazioni 6.3, 6.4 e 6.12d nel capitolo 7 

affrontano questo aspetto in modo più dettagliato. 

termine della salute fisica e mentale dellə 

figliə stessə, potrebbe risultare molto utile 

offrire un invio ai genitori per un sostegno 

per il loro benessere mentale (Coolhart et al., 

2017; Pullen Sansfaçon et al., 2015; Taliaferro 

et al., 2019). 

 

 

Dichiarazione 12.9. 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

effettuare valutazioni cliniche regolari per 

monitorare i cambiamenti fisici e le 

potenziali reazioni avverse agli ormoni 

steroidei sessuali, compreso il 

monitoraggio di laboratorio degli ormoni 

steroidei sessuali ogni tre mesi durante il 

primo anno di terapia ormonale o con le 

modifiche della posologia fino al 

raggiungimento di una posologia adulta 

stabile, seguito da valutazioni cliniche e di 

laboratorio una o due volte l’anno una 

volta raggiunta una posologia di 

mantenimento dell’età adulta. 

La terapia con ormoni steroidei 

sessuali è associata a un’ampia gamma di 

cambiamenti fisici e psicologici (Irwig, 2017; 

Tangpricha e den Heijer, 2017)86 Dopo 

l’inizio della terapia ormonale con steroidi 

sessuali, il personale sanitario deve valutare 

regolarmente i progressi e la risposta 

dell’individuo al trattamento87. Questa 

indagine deve valutare la presenza di 

qualsiasi cambiamento fisico e l’impatto del 

trattamento sulla disforia di genere (se 

presente) e sul benessere psicologico88. 

Le visite mediche rappresentano 

un’importante opportunità per il personale 

sanitario di informare lз pazienti sui tempi 

tipici di manifestazione dei cambiamenti 

fisici e di dare loro aspettative realistiche. 

Durante il primo anno di terapia ormonale, 

86 Si veda Appendice C, Tabella 1. 
87 Si veda anche cap. 6. 
88 Si veda Appendice C, Tabella 1. 



 

la posologia degli ormoni steroidei sessuali 

viene spesso aumentata. Un fattore 

importante che guida la posologia è il livello 

sierico del corrispondente ormone steroideo 

sessuale. In generale, anche se non sono stati 

stabiliti intervalli ottimali, l’obiettivo è 

quello di far corrispondere i livelli sierici 

degli steroidi sessuali a quelli associati 

all’identità di genere dell’individuo 

(Hembree et al., 2017). 

Oltre a valutare i cambiamenti 

positivi connessi alla terapia ormonale con 

steroidi sessuali, il personale sanitario deve 

valutare regolarmente se il trattamento 

abbia causato effetti avversi89. Alcuni 

esempi di segni e sintomi avversi sono 

l’acne androgenica o fastidiose disfunzioni 

sessuali (Braun et al., 2021; Kerckhof et al., 

2019).  

La terapia ormonale per 

l’affermazione di genere è anche in grado di 

influenzare negativamente diversi esami di 

laboratorio. Ad esempio, lo Spironolattone 

può causare iperkaliemia, sebbene si tratti di 

un fenomeno non comune e transitorio 

(Millington et al., 2019). Il testosterone 

aumenta la conta dei globuli rossi 

(ematocrito), il che può occasionalmente 

causare eritrocitosi (Antun et al., 2020) (v. 

Dichiarazione 12.17) (Hembree et al., 2017). 

Sia gli estrogeni che il testosterone possono 

alterare i parametri lipidici, come la 

lipoproteina ad alta densità legante il 

colesterolo (HDL) e i trigliceridi (Maraka et 

al., 2017)90.  

La frequenza degli assessment clinici 

deve essere individualizzata e guidata dalla 

risposta individuale al trattamento. 

Suggeriamo di eseguire le valutazioni 

cliniche ogni tre mesi circa durante il primo 

anno di terapia ormonale nellз pazienti 

stabili e che non presentano effetti avversi 

significativi91. Suggeriamo, piuttosto che 

 
89 Si veda Appendice C, Tabella 2. 
90 Si veda Appendice C, Tabelle 3 e 4. 

raccomandare, di eseguire i test ogni tre 

mesi nel primo anno, per consentire una 

certa flessibilità nella tempistica di questi 

assessment, dato che non ci sono forti 

evidenze o prove da studi pubblicati che 

supportino intervalli di assessment specifici. 

Se un individuo manifesta un effetto 

avverso, spesso sono necessari test di 

laboratorio e/o visite mediche più frequenti. 

Considerati i potenziali danni associati a 

livelli di ormoni sessuali che superano gli 

intervalli previsti nell’essere umano, 

raccomandiamo vivamente assessment 

regolari come pratica standard quando si 

inizia la terapia ormonale per l’affermazione 

del genere in individui TGD. Una volta 

raggiunta una posologia adulta stabile di 

ormoni steroidei sessuali, senza effetti 

avversi significativi, la frequenza delle visite 

può essere ridotta a una o due volte l’anno 

(Hembree et al., 2017). 

 

Dichiarazione 12.10 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

informare e offrire consulenza, a tutti gli 

individui che desiderano un trattamento 

medico di affermazione di genere, sulle 

opzioni disponibili per la preservazione 

della fertilità prima di iniziare il blocco 

della pubertà e prima di somministrare la 

terapia ormonale. 

La soppressione della pubertà e la 

terapia ormonale con ormoni sessuali 

steroidei possono avere potenziali effetti 

negativi sulla futura fertilità di una persona 

(Cheng et al., 2019)92 . Anche se alcune 

persone TGD potrebbero non aver pensato 

al loro futuro potenziale riproduttivo al 

momento dell’assessment iniziale per l’inizio 

della terapia, le potenziali implicazioni del 

trattamento e le opzioni di preservazione 

della fertilità dovrebbero essere esaminate 

da chi prescrive la terapia ormonale e 

91 Si veda Appendice C, Tabella 5. 
92 Si veda anche i capp. 6 e 16. 



 

discusse con lə personə che richiede la 

terapia (Ethics Committee of the American 

Society for Reproductive Medicine et al., 2015; 

De Roo et al., 2016). 

I soggetti con testicoli devono essere 

avvisati che il trattamento prolungato con 

estrogeni spesso causa l’atrofia testicolare, 

una riduzione della conta spermatica e di 

altri parametri del liquido seminale 

(Adeleye et al., 2018). Ciononostante, le 

conoscenze sono molto lacunose e i risultati 

relativi alla fertilità delle persone TGD che 

assumono estrogeni e antiandrogeni sono 

discordanti (Cheng et al., 2019). In uno 

studio era evidente l’eterogeneità 

dell’istologia testicolare sia che lз pazienti 

avessero interrotto o continuato la terapia 

prima dell’orchiectomia (Schneider et al., 

2015). Ad esempio, la sospensione di 

estrogeni e antiandrogeni per sei settimane 

ha portato a una spermatogenesi completa 

nel 45% dei soggetti, mentre i restanti 

mostravano un arresto meiotico o 

spermatogoniale (Schneider et al., 2015). 

Tuttavia, livelli sierici di testosterone 

confermati all’interno degli intervalli di 

riferimento femminili portano alla completa 

soppressione della spermatogenesi nella 

maggior parte delle donne transgender 

(Vereecke et al., 2020). La principale 

alternativa di preservazione della fertilità 

per lз pazienti con testicoli funzionanti è la 

crioconservazione dello sperma, nota anche 

come banca del seme (Mattawanon et al., 

2018). Per lз pazienti in età prepuberale, il 

blocco della pubertà con GnRHa sospende 

la maturazione degli spermatozoi 

(Finlayson et al., 2016). 

Le persone con ovaie funzionanti 

devono essere informate che la terapia con 

testosterone, di solito, comporta la 

cessazione delle mestruazioni e 

dell’ovulazione, spesso entro pochi mesi 

dall’inizio (Taub et al., 2020). Esistono, 

inoltre, importanti lacune nella conoscenza 

dei potenziali effetti del testosterone sugli 

ovociti e sulla successiva fertilità dellз 

pazienti TGD (Eisenberg et al., 2020; Stuyver 

et al., 2020). Uno studio ha rilevato che il 

trattamento con testosterone può essere 

associato alla morfologia dell’ovaio 

policistico, mentre altri studi non hanno 

riportato alcuna evidenza metabolica (Chan 

et al., 2018) o istologica (De Roo et al., 2017; 

Grynberg et al., 2010) della sindrome 

dell’ovaio policistico (PCOS) in seguito al 

trattamento con testosterone, mentre alcuni 

studi hanno riscontrato una maggiore 

prevalenza di PCOS pre-esistente nellз 

pazienti transgender con ovaie (Baba, 2007; 

Gezer et al., 2021). Lз pazienti TGD con utero 

e ovaie intatti spesso recuperano il loro 

potenziale di fertilità con la sospensione 

della terapia con testosterone (Light et al., 

2014). Difatti, dopo aver fatto uso della 

riproduzione assistita, in seguito al prelievo 

di ovociti stimolati con ormoni, è stato 

riportato un parto vivo in un individuo TGD 

che non aveva interrotto la terapia con 

testosterone (Greenwald et al., 2021; Safer e 

Tangpricha, 2019). Altre opzioni di 

preservazione della fertilità per lз pazienti 

TGD con ovaie sono la crioconservazione 

degli ovociti e la crioconservazione degli 

embrioni con lo sperma di un partner o di 

un donatore. Queste opzioni richiedono una 

stimolazione ormonale per il prelievo degli 

ovociti e l’uso di tecnologie di riproduzione 

assistita. 

Per lз giovani transgender in età 

puberale precoce, il blocco della pubertà con 

GnRHa sospende la maturazione delle 

cellule germinali, anche se un recente studio 

ha evidenziato che la stimolazione ovarica 

di unə adolescentə TGD trattatə con GnRHa 

all’inizio della pubertà (e continuata 

durante la stimolazione ovarica) ha 

prodotto un piccolo numero di ovociti 

maturi che sono stati crioconservati 

(Rothenberg et al., 2019). Il trattamento di 

unə adolescentə TGD con testicoli 

funzionanti nelle prime fasi della pubertà 



 

con un GnRHa, non solo sospende la 

maturazione delle cellule germinali, ma 

mantiene anche il pene in una dimensione 

prepuberale. Ciò potrebbe avere un impatto 

sui risultati chirurgici, se la persona in 

questione si sottoporrà a una vaginoplastica 

con inversione peniena, poiché sarà 

presente meno tessuto penieno con cui 

lavorare. In questi casi è probabile che la 

vaginoplastica richieda una procedura 

chirurgica più complessa, ad esempio una 

colonvaginoplastica (Dy et al., 2021; van de 

Grift et al., 2020). Tali considerazioni devono 

essere incluse in ogni discussione con lз 

pazienti e lз famiglie che stanno prendendo 

in considerazione l’uso di bloccanti puberali 

in adolescenti in età puberale precoce con 

testicoli funzionanti. 

 

Dichiarazione 12.11 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

valutare e affrontare le condizioni mediche 

che possono essere esacerbate dalla 

diminuzione delle concentrazioni degli 

ormoni sessuali endogeni e dal trattamento 

con ormoni sessuali esogeni, prima di 

iniziare il trattamento in persone TGD. 

Le persone TGD che desiderano 

mascolinizzarsi devono essere informate 

sulle possibilità, le conseguenze, i limiti e i 

rischi associati al trattamento con 

testosterone. La terapia con testosterone è 

controindicata durante la gravidanza o se la 

si sta ricercando, a causa dei suoi potenziali 

effetti iatrogeni sul feto. Le 

controindicazioni relative alla terapia con 

testosterone includono l’ipertensione grave, 

l’apnea notturna e la policitemia, poiché 

queste condizioni possono essere esacerbate 

dal testosterone. Il monitoraggio della 

pressione arteriosa e dei profili lipidici deve 

essere effettuato prima e dopo l’inizio della 

terapia con testosterone. L’aumento della 

pressione arteriosa si verifica in genere entro 

2-4 mesi dall’inizio della terapia con 

testosterone (Banks et al., 2021). Lз pazienti 

che sviluppano ipercolesterolemia e/o 

ipertrigliceridemia possono richiedere un 

trattamento con modifiche della dieta, 

farmaci o entrambi. 

Le persone TGD che richiedono un 

trattamento femminilizzante con 

un’anamnesi di eventi tromboembolici, 

come trombosi venosa profonda ed embolia 

polmonare, prima di iniziare la terapia 

ormonale devono essere valutate e trattate. 

Questo perché la terapia estrogenica è 

fortemente associata a un aumento del 

rischio di tromboembolia, una complicanza 

potenzialmente pericolosa per la vita. 

Inoltre, è necessario modificare i fattori di 

rischio che possono aumentare il rischio di 

condizioni tromboemboliche, come il fumo, 

l’obesità e lo stile di vita sedentario. Nellз 

pazienti con fattori di rischio non 

modificabili, come una storia clinica nota di 

trombofilia, un’anamnesi remota di 

trombosi o una forte familiarità di 

tromboembolismo, il trattamento con 

estrogeni transdermici associato a 

anticoagulanti può ridurre il rischio di 

tromboembolismo. 

Tuttavia, i dati a disposizione per 

orientare le decisioni terapeutiche sono 

limitati. La presenza di una malattia al 

basale, come un tumore ormonosensibile, 

una malattia coronarica, una malattia 

cerebrovascolare, l’iperprolattinemia, 

l’ipertrigliceridemia e la colelitiasi, deve 

essere valutata prima dell’inizio della 

terapia ormonale per l’affermazione del 

genere, poiché i rischi possono cambiare in 

associazione con il trattamento ormonale 

esogeno (Hembree et al., 2017). 

 

Dichiarazione 12.12 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

educare le persone TGD che si 

sottopongono a trattamenti di 

affermazione di genere sull’insorgenza e 

sulla tempistica dei cambiamenti fisici 



 

indotti dal trattamento con ormoni 

sessuali. 

Gli effetti del trattamento con 

testosterone sono molteplici e possono 

includere l’aumento della peluria corporea e 

facciale, l’alopecia androgenetica, l’aumento 

della massa e della forza muscolare, la 

diminuzione della massa grassa, la 

mascolinizzazione della voce, l’interruzione 

delle mestruazioni (se ancora presenti), 

l’aumento della prevalenza e della gravità 

dell’acne, l’ingrossamento del clitoride e 

l’aumento del desiderio sessuale (Defreyne 

et al., 2020; Fisher et al., 2016; Giltay e 

Gooren, 2000; T’Sjoen et al., 2019; Yeung et 

al., 2020). Altri cambiamenti associati al 

testosterone includono l’aumento della 

massa magra e l’untuosità della pelle (de 

Blok et al., 2020; Hembree et al., 2017; Kuper 

et al., 2019; Taliaferro et al., 2019; Tishelman 

e Neumann-Mascis, 2018)93. 

Il trattamento con estrogeni induce lo 

sviluppo mammario. Tuttavia, meno del 

20% dei soggetti raggiunge gli stadi 

mammari 4-5 di Tanner dopo 2 anni di 

trattamento (de Blok et al., 2021). Ulteriori 

cambiamenti includono la diminuzione del 

volume testicolare, della massa magra, 

dell’untuosità della pelle, del desiderio 

sessuale, delle erezioni spontanee, dei peli 

del viso e del corpo, nonché l’aumento del 

grasso corporeo sottocutaneo. Nellз pazienti 

adultз, gli estrogeni non alterano la voce o la 

statura della persona (Iwamoto et al., 2019; 

Wiepjes et al., 2019). 

La tempistica e l’entità dei 

cambiamenti fisici variano da un individuo 

all’altro e sono legati a fattori quali la 

genetica, l’età di inizio e lo stato di salute 

generale (Deutsch et al., 2015; van Dijk et al., 

2019). La conoscenza dell’entità e della 

tempistica dei cambiamenti indotti dagli 

ormoni sessuali, se disponibile, può 

prevenire potenziali danni e spese legate a 

 
93 Vedi Appendice C, Tabella 1. 

inutili modifiche del trattamento, aumenti 

delle posologie e procedure chirurgiche 

premature (Dekker et al., 2016). 

 

Dichiarazione 12.13. 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

non prescrivere l’etinilestradiolo alle 

persone TGD come parte di un trattamento 

ormonale di affermazione di genere. Per 

ulteriore materiale, v. Dichiarazione 12.15. 

 

Dichiarazione 12.14 

Suggeriamo al personale sanitario di 

prescrivere estrogeni transdermici nelle 

persone TGD con un rischio più elevato di 

sviluppare tromboembolismo venoso in 

base all’età > 45 anni o a una precedente 

anamnesi di tromboembolismo venoso 

quando è raccomandato un trattamento con 

estrogeni per l’affermazione di genere. Per 

ulteriore materiale, v. Dichiarazione 12.15. 

 

Dichiarazione 12.15. 

Suggeriamo al personale sanitario di non 

prescrivere alle persone TGD, come parte 

della terapia ormonale per l’affermazione 

del genere, gli estrogeni coniugati quando 

è disponibile l’estradiolo. 

La determinazione del composto 

estrogenico più sicuro ed efficace così come 

la via di somministrazione per le persone 

TGD è un argomento importante. Le terapie 

a base di estrogeni raccomandate sono 

presentate nell’Appendice C, Tabella 4. 

L’Amsterdam Medical Center (AMC) ha 

riportato per la prima volta 45 casi di 

tromboembolismo venoso (TEV) verificatisi 

in 816 donne transgender, in particolare un 

rapporto di incidenza atteso di TEV 

 venti volte superiore a quello 

riportato in una popolazione cisgender (van 

Kesteren et al., 1997). In seguito a questa 

segnalazione, l’AMC ha raccomandato l’uso 

di estradiolo transdermico per le donne 



 

transgender di età superiore ai 40 anni, il 

quale ha successivamente ridotto 

l’incidenza di TEV (Nota et al., 2019; 

Toorians et al., 2003). Altri studi hanno 

suggerito che l’etinilestradiolo è associato a 

un rischio maggiore di coagulazione del 

sangue, a causa di una maggiore resistenza 

agli effetti anticoagulanti della proteina C 

attivata (APC) e di concentrazioni elevate 

dei fattori di coagulazione proteina C e 

proteina S (Toorians et al., 2013). Studi 

pubblicati negli ultimi 15 anni da altre 

cliniche hanno riportato che le donne 

transgender che assumevano altre forme di 

estrogeni avevano tassi più bassi di TEV 

rispetto alle donne transgender che 

assumevano etinilestradiolo (Asscheman et 

al., 2013). Inoltre, una systematic review del 

2019 ha concluso che la somministrazione di 

etinilestradiolo è associata ad un rischio più 

elevato di TEV nelle donne transgender, 

mentre è stata identificata anche 

un’associazione tra l’uso di progesterone e 

la TEV (Goldstein et al., 2019). 

Le linee guida del 2017 dell’Endocrine 

Society non raccomandano gli estrogeni 

equini coniugati (CEE) come scelta di 

trattamento, poiché i livelli ematici di 

estrogeni coniugati non possono essere 

misurati nelle donne transgender, rendendo 

difficile prevenire una posologia 

sovrafisiologica di estrogeni e aumentando 

così il rischio potenziale di TEV (Hembree et 

al., 2017). Uno studio retrospettivo condotto 

nel Regno Unito ha esaminato i rischi dei 

CEE orali versus all’estradiolo valerato orale 

versus all’etinilestradiolo orale e ha rilevato 

un aumento fino a 7 volte della percentuale 

di donne transgender nel gruppo dei CEE 

orali che hanno sviluppato un TEV rispetto 

alle donne transgender che hanno utilizzato 

altre forme di estrogeni (Seal et al., 2012). In 

uno studio caso-controllo nidificato, oltre 

80.000 donne cisgender di età compresa tra i 

40 e i 79 anni che hanno sviluppato un TEV 

sono state confrontate con circa 390.000 

donne cisgender senza TEV; i risultati hanno 

dimostrato che l’uso di estradiolo orale 

aveva un rischio minore di TEV rispetto agli 

estrogeni coniugati, mentre gli estrogeni 

transdermici non erano associati a un 

aumento del rischio di TEV (Vinogradova et 

al., 2019). 

Una systematic review ha valutato 

diverse formulazioni di estrogeni e ha 

identificato uno studio retrospettivo e uno 

trasversale nei quali sono stati effettuati 

confronti diretti tra i rischi associati alle 

diverse formulazioni (Wierckx et al., 2012; 

2013). Nessuno studio identificato, che 

valutava il rischio di diverse formulazioni di 

estrogeni, utilizzava un disegno 

interventistico prospettico. Lo studio 

retrospettivo ha esaminato 214 donne 

transgender che assumevano estradiolo 

transdermico (gel di 17β-estradiolo 1,5 

mg/die o cerotto di estradiolo 50 mcg/die) o 

una posologia giornaliera di estrogeni orali 

(estradiolo 2 mg/die, estriolo 2 mg/die, 

etinilestradiolo 50 mcg/die o etinilestradiolo 

30-50 mcg in un contraccettivo orale) 

(Wierckx et al., 2013). Nel corso di un 

periodo di osservazione di 10 anni, il 5% 

della coorte ha sviluppato un TEV, mentre 

l’1,4% (3 su 214) ha avuto un infarto 

miocardico (IM) e il 2,3% (5 su 214) un 

attacco ischemico transitorio o un incidente 

cerebrovascolare (TIA/CVA). La prevalenza 

di TEV, IM e TIA/CVA è aumentata dopo 

l’inizio della terapia estrogenica. Tuttavia, il 

gruppo di ricerca non ha riportato 

differenze tra le formulazioni di estrogeni in 

termini di questi endpoint. 

Lo stesso gruppo di ricerca ha 

condotto uno studio trasversale che ha 

esaminato 50 donne transgender (età media 

43 ± 10 anni) che assumevano estrogeni per 

via orale (estradiolo valerato 2 mg/die, 

estriolo 2 mg/die o etinilestradiolo 50-120 

mcg/die) o che utilizzavano estradiolo per 

via transdermica (17β-estradiolo 1,5 mg/die 

o estradiolo 50 mcg/die) per un periodo di 



 

follow-up di 9,2 anni (Wierckx et al., 2012). Il 

12% (n = 6) ha sviluppato TEV, IM o 

TIA/CVA. Due delle partecipanti 

assumevano estrogeni coniugati 0,625 

mg/die (una persona in associazione con 

ciproterone acetato), due partecipanti 

assumevano etinilestradiolo 20-50 mcg/die, 

una assumeva ciproterone acetato 50 

mg/die, mentre il tipo di estrogeno 

utilizzato dalla sesta partecipante non era 

stato definito. Nessuno dei soggetti che 

assumevano estradiolo orale o transdermico 

ha sviluppato TEV, IM o TIA/CVA. 

Uno studio prospettico ha esaminato 

la via di somministrazione degli estrogeni in 

53 donne transgender in uno studio 

multicentrico condotto in tutta Europa. Le 

donne transgender di età inferiore ai 45 anni 

(n = 40) hanno ricevuto estradiolo valerato 4 

mg/die in associazione con ciproterone 

acetato (CPA) 50 mg/die e le donne 

transgender di età superiore ai 45 anni (n = 

13) hanno ricevuto 17β-estradiolo 

transdermico, sempre con CPA. Dopo un 

follow-up di 1 anno non sono stati segnalati 

TEV, IM o TIA/CVA né nel gruppo degli 

estrogeni orali né in quello degli estrogeni 

transdermici. Un altro studio retrospettivo 

condotto a Vienna non ha rilevato alcun 

caso di TEV tra le 162 donne transgender che 

hanno utilizzato estradiolo transdermico e 

che sono state seguite per una media di 5 

anni (Ott et al., 2010). 

Siamo fortemente convintз della 

nostra raccomandazione contro l’uso 

dell’etinilestradiolo sulla base dei dati 

storici della clinica di Amsterdam, i quali 

dimostrano una riduzione dell’incidenza di 

TEV dopo l’interruzione dell’uso 

dell’etinilestradiolo e della recente revisione 

sistematica che dimostra un aumento del 

rischio di TEV nelle donne transgender che 

assumono etinilestradiolo (Weinand e Safer, 

2015). Siamo convintз della nostra 

raccomandazione contro l’uso dei CEE sulla 

base dello studio del 2012 di Seal et al. che 

dimostra un aumento del rischio di TEV 

nelle donne transgender che assumono CEE 

rispetto ad altre formulazioni di estrogeni e 

dei dati relativi alle donne cisgender in TOS 

(Canonico et al., 2007; Seal et al., 2012). Studi 

prospettici e retrospettivi su donne 

transgender hanno riportato casi di 

TEV/IM/CVA solo in quelle che assumevano 

CEE o etinilestradiolo. Poiché l’estradiolo è 

poco costoso, più disponibile e sembra più 

sicuro dei CEE in studi limitati, il Comitato 

raccomanda di non usare i CEE quando 

l’estradiolo è un’alternativa terapeutica 

disponibile. La qualità degli studi può 

essere limitata a disegni di studio 

prospettici, di coorte o trasversali; tuttavia, 

il più forte livello di raccomandazione si 

basa sull’evidenza consistente che sostiene 

l’associazione tra l’uso di etinilestradiolo e 

CEE e un maggior rischio di TEV/IM/CVA 

nelle donne transgender. 

Siamo inoltre convintз della nostra 

raccomandazione per la somministrazione 

di preparazioni transdermiche di estrogeni 

nelle donne transgender più anziane (età > 45 

anni) o con una precedente anamnesi di 

TEV. La forza della nostra raccomandazione 

si basa sulla diminuzione dell’incidenza di 

TEV riportata dalla clinica di Amsterdam 

quando le donne transgender passavano 

all’uso di preparati transdermici dopo i 40 

anni (van Kesteren et al., 1997). In aggiunta, 

lo studio di coorte prospettico multicentrico 

ENIGI non ha rilevato alcuna incidenza di 

TEV/IM/CVA nelle donne transgender che 

sono passate di routine agli estrogeni 

transdermici all’età di 45 anni (Dekker et al., 

2016). Oltre a ciò, uno studio di Ott et al. ha 

dimostrato l’assenza di incidenza di TEV in 

162 donne transgender trattate con cerotti di 

estradiolo (Ott et al., 2010). 

Con l’eccezione del ciproterone 

acetato (il cui uso non è approvato negli Stati 

Uniti a causa di timori legati a una 

potenziale epatotossicità), l’uso dei 

progestinici nei protocolli di terapia 



 

ormonale rimane controverso. Ad oggi, non 

sono stati condotti studi di qualità che 

abbiano valutato il ruolo dei progestinici 

nella terapia ormonale delle pazienti 

transgender. 

Siamo consapevoli che alcunз medicз 

che prescrivono progestinici, compreso il 

progesterone micronizzato, hanno 

l’impressione che vi possano essere 

miglioramenti nello sviluppo mammario e/o 

delle areole, nell’umore, nella libido e nella 

forma generale per coloro che lo richiedono, 

oltre ad altri benefici ancora da dimostrare 

(Deutsch, 2016a; Wierckx et al., 2014). 

Tuttavia, questi miglioramenti rimangono 

aneddotici e non vi sono dati di qualità a 

supporto dell’uso di progestinici. Un 

tentativo di systematic review, che abbiamo 

commissionato per questa versione dei SOC, 

non ha individuato dati sufficienti per 

formulare una raccomandazione a favore di 

qualsiasi progestinico. Al contrario, i dati 

esistenti suggeriscono che l’esposizione 

prolungata ai progestinici sia dannosa 

(Safer, 2021).  

Per le donne cisgender che hanno 

l’utero, i progestinici in associazione con gli 

estrogeni sono necessari per evitare il rischio 

di cancro endometriale associato alla 

somministrazione di soli estrogeni. Per le 

donne cisgender che non hanno l’utero, i 

progestinici non vengono utilizzati. I 

maggiori dati che supportano le 

preoccupazioni relative all’uso di 

progestinici provengono dal confronto tra le 

due popolazioni cisgender sopra citate, che 

riconosciamo non essere necessariamente 

generalizzabile alla popolazione transgender. 

Sebbene non si tratti di un effetto di classe 

per tutti i progestinici, il 

medrossiprogesterone in combinazione con 

gli estrogeni equini coniugati è associato a 

un maggior rischio cardiaco e di cancro al 

seno (Chlebowski, 2020; Manson, 2013). È 

importante notare che i dati degli studi della 

Women’s Health Initiative (WHI) potrebbero 

non essere generalizzabili alla popolazione 

transgender. Rispetto alle donne cisgender 

degli studi, le popolazioni transgender che 

richiedono la terapia ormonale tendono a 

essere più giovani, non fanno uso di 

estrogeni equini e la terapia ormonale in 

questi casi è finalizzata alla salute mentale e 

alla qualità di vita attuali e non solo alla 

prevenzione dei rischi (Deutsch, 2016a). 

I potenziali effetti avversi dei 

progestinici includono aumento di peso, 

depressione e alterazioni dei lipidi. Il 

progesterone micronizzato può essere 

meglio tollerato e può avere un impatto più 

favorevole sul profilo lipidico rispetto al 

medrossiprogesterone (Fitzpatrick et al., 

2000). Per le donne transgender, se associato 

agli estrogeni, il progestinico ciproterone 

acetato si associa a un aumento della 

prolattina, a una riduzione del colesterolo 

HDL e a rari meningiomi. Questo non viene 

riscontrato quando gli estrogeni sono 

associati agli agonisti del GnRHa o allo 

spironolattone (Bisson, 2018; Borghei-

Razavi, 2014; Defreyne et al., 2017; Sofer et 

al., 2020). 

Pertanto, i dati ad oggi non 

includono prove di qualità a sostegno di un 

beneficio della terapia progestinica per le 

donne transgender. Tuttavia, la letteratura 

suggerisce un potenziale danno di alcuni 

progestinici, almeno in caso di esposizione 

pluriennale. Se, dopo aver discusso i rischi e 

i benefici del trattamento con progesterone, 

si decide di comune accordo di iniziare una 

sperimentazione della terapia con 

progesterone, chi prescrive deve effettuare 

l’assessment dellə paziente entro un anno per 

esaminarne la risposta al trattamento. 

 

Dichiarazione 12.16. 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

prescrivere farmaci per la riduzione del 

testosterone (ciproterone acetato, 

spironolattone o agonisti del GnRHa) alle 

persone TGD idonee con testicoli che 



 

assumono estrogeni come parte del piano 

di trattamento ormonale, nel caso in cui 

l’obiettivo dell’individuo sia quello di 

avvicinarsi alle concentrazioni di ormoni 

sessuali circolanti delle donne cisgender. 

La maggior parte dei centri 

specializzati (gender clinic) negli Stati Uniti e 

in Europa prescrive estrogeni in 

associazione con un farmaco che abbassa il 

testosterone (Mamoojee et al., 2017)94. Negli 

Stati Uniti, lo spironolattone è il farmaco per 

la riduzione del testosterone più 

comunemente prescritto, mentre i GnRHa 

sono comunemente utilizzati nel Regno 

Unito, il ciproterone acetato è più spesso 

prescritto nel resto d’Europa (Angus et al., 

2021; Kuijpers et al., 2021). 

Il motivo dell’aggiunta di un farmaco 

per abbassare il testosterone è duplice: 1) 

abbassare i livelli di testosterone fino a 

rientrare nell’intervallo di riferimento delle 

donne cisgender; 2) ridurre la quantità di 

estrogeni necessaria per ottenere effetti fisici 

adeguati. Ogni farmaco che abbassa il 

testosterone ha un profilo diverso di effetti 

collaterali. Lo spironolattone è un diuretico 

antipertensivo e risparmiatore di potassio, e 

quindi può portare a iperkaliemia, aumento 

della frequenza della minzione e riduzione 

della pressione sanguigna (Lin et al., 2021). Il 

ciproterone acetato è stato correlato allo 

sviluppo di meningiomi e iperprolattinemia 

(Nota et al., 2018). I GnRHa, pur essendo 

molto efficaci nell’abbassare i livelli di 

testosterone, possono causare osteoporosi se 

le posologie di estrogeni somministrate in 

associazione sono insufficienti (Klink et al., 

2015). 

Una systematic review ha identificato 

uno studio che riportava i risultati di un 

confronto tra i due farmaci che abbassano il 

testosterone, ossia il ciproterone acetato e la 

leuprolide (Gava et al., 2016). Due studi 

hanno confrontato un gruppo di donne 

 
94 Si veda Appendice C, Tabella 5. 

transgender che assumevano estrogeni in 

aggiunta a farmaci per la riduzione del 

testosterone con un gruppo che riceveva 

solo estrogeni. La systematic review non ha 

fornito prove sufficienti per dimostrare che 

uno dei tre farmaci per la riduzione del 

testosterone sia più sicuro in termini di 

miglioramento della salute delle ossa, dei 

livelli di testosterone, dei livelli di potassio 

o dell’incidenza di iperprolattinemia o 

meningiomi (Wilson et al., 2020). Pertanto, 

non è possibile fornire alcuna 

raccomandazione. La revisione ha riportato 

che l’uso di spironolattone era collegato a un 

aumento del 45% dei livelli di prolattina, 

mentre l’uso di ciproterone aumentava i 

livelli di prolattina di oltre il 100%. Tuttavia, 

il significato clinico degli elevati livelli di 

prolattina non è chiaro perché i tassi di 

prolattinomi non erano significativamente 

elevati né nei gruppi trattati con 

spironolattone né con CPA (Wilson et al., 

2020).  

Uno studio retrospettivo di coorte di 

un singolo centro negli Stati Uniti non ha 

riportato aumenti clinicamente significativi 

dei livelli di prolattina in 100 donne 

transgender trattate con estrogeni e 

spironolattone (Bisson et al., 2018).  

Uno studio retrospettivo condotto 

nei Paesi Bassi, su 2.555 donne transgender 

che assumevano principalmente CPA con 

varie formulazioni di estrogeni, ha riportato 

un aumento del rapporto standardizzato di 

incidenza di meningiomi nellз pazienti che 

hanno usato ciproterone acetato dopo la 

gonadectomia per molti anni rispetto alla 

popolazione generale olandese (Nota et al., 

2018). Inoltre, in uno studio più breve 

condotto in Belgio, 107 donne transgender 

hanno presentato innalzamenti transitori 

dei livelli di prolattina in seguito al 

trattamento con ciproterone acetato, i quali 

sono tornati alla normalità dopo la sua 



 

sospensione (Defreyne et al., 2017). Una 

recente pubblicazione, non inclusa nella 

systematic review, ha esaminato 126 donne 

transgender che assumevano spironolattone, 

GnRHa o ciproterone e ha concluso che il 

ciproterone era associato a livelli di 

prolattina più elevati e a un profilo lipidico 

peggiore rispetto a spironolattone o GnRHa 

(Sofer et al., 2020).  

Dopo aver valutato i costi e 

l’accessibilità della misurazione dei livelli di 

prolattina rispetto al significato clinico di un 

livello elevato, si è deciso di non 

raccomandare o meno il monitoraggio dei 

livelli di prolattina in questo momento. Il 

personale sanitario deve, quindi, prendere 

decisioni cliniche personalizzate riguardo la 

necessità di misurare i livelli di prolattina in 

base al tipo di terapia ormonale e/o alla 

presenza di sintomi di iperprolattinemia o 

di un tumore ipofisario (per es., galattorrea, 

alterazioni del campo visivo). 

Il ciproterone è stato anche associato 

al meningioma. In letteratura sono stati 

riportati nove casi di meningioma tra le 

donne transgender che assumevano 

principalmente ciproterone acetato 

(Mancini et al., 2018).  

Questo aumento del rischio è stato 

identificato anche nelle popolazioni 

cisgender. Nel 2020, l’Agenzia Europea per i 

Medicinali ha pubblicato un rapporto in cui 

raccomanda di limitare l’uso di prodotti a 

base di ciproterone con posologie 

giornaliere pari o superiori a 10 mg, questo 

a causa del rischio di sviluppare un 

meningioma (The European Medicines 

Agency, 2020). Molto probabilmente questa 

associazione è un effetto specifico del 

ciproterone acetato e non è stata estrapolata 

per includere altri farmaci che abbassano il 

testosterone. Negli Stati Uniti, dove il 

ciproterone acetato non è disponibile, il 

database della North American Association of 

Central Cancer Registries (NAACCRs) non ha 

identificato un aumento del rischio di 

tumori cerebrali (non specifici per i 

meningiomi) tra le donne transgender (Nash 

et al., 2018). Inoltre, non è stato riscontrato 

un aumento del rapporto di rischio di 

tumori cerebrali nella coorte Kaiser di 2.791 

donne transgender rispetto al gruppo di 

controllo cisgender (Silverberg et al., 2017). 

Nessuno studio longitudinale ha riportato il 

rischio di meningiomi e prolattinomi nelle 

donne transgender che assumono GnRHa. 

La nostra forte raccomandazione per 

l’uso di farmaci che abbassano il 

testosterone come parte di una terapia 

ormonale, per gli individui transgender con 

testicoli, si basa sulla pratica globale di usare 

questi farmaci in associazione alle terapie 

estrogeniche e sul rischio relativamente 

minimo associato a queste terapie. Tuttavia, 

al momento non siamo in grado di 

formulare una raccomandazione a favore di 

un farmaco per la riduzione del testosterone 

rispetto a un altro. I dati pubblicati finora 

sollevano alcune preoccupazioni sul rischio 

di meningiomi con l’uso prolungato (>2 

anni) e a posologie elevate (>10 mg al 

giorno) di ciproterone acetato (Nota et al., 

2018; Ter Wengel et al., 2016; Weill et al., 

2021). 

La bicalutamide è un antiandrogeno 

utilizzato nel trattamento del cancro alla 

prostata. Si lega in modo competitivo al 

recettore degli androgeni per bloccare il 

legame degli androgeni. I dati sull’uso della 

bicalutamide nelle popolazioni trans AMAB 

(Assigned male at birth) sono molto scarsi e 

mancano dati sulla sicurezza. Uno studio 

con un campione limitato ha esaminato 

l’uso della bicalutamide 50 mg al giorno 

come bloccante della pubertà in 23 

adolescenti trans AMAB che non potevano 

ottenere un trattamento con un analogo del 

GnRHa (Neyman et al., 2019). Tuttз lз 

adolescenti hanno manifestato uno sviluppo 

mammario, che è comunemente osservato 

anche negli uomini cisgender con cancro alla 

prostata trattati con bicalutamide. Sebbene 



 

rara, con la bicalutamide è stata descritta 

un’epatotossicità fulminante con 

conseguente morte (O’Bryant et al., 2008). 

Considerato che la bicalutamide non è stata 

studiata in modo approfondito in 

popolazioni trans AMAB, non ne 

raccomandiamo l’uso di routine. 

La somministrazione di inibitori 

della 5α-reduttasi blocca la conversione del 

testosterone nel più potente androgeno 

diidrotestosterone. Le indicazioni 

approvate dalla Food & Drug Administration 

(FDA) per la somministrazione di 

finasteride includono l’ipertrofia prostatica 

benigna e l’alopecia androgenetica. I dati 

relativi all’uso degli inibitori della 5α-

reduttasi nelle popolazioni trans AMAB 

sono molto scarsi (Irwig, 2021). Non è chiaro 

se questa classe di farmaci possa avere un 

beneficio clinico in individui trans AMAB i 

cui livelli di testosterone e di 

diidrotestosterone sono già stati abbassati 

con estrogeni e un antiandrogeno. Pertanto, 

non ne raccomandiamo l’uso di routine in 

queste popolazioni. La finasteride può 

essere un’alternativa terapeutica 

appropriata nelle persone trans AFAB 

(assigned female at birth) che presentano una 

fastidiosa alopecia dovuta a livelli più 

elevati di diidrotestosterone. Tuttavia, il 

trattamento con un inibitore della 5α-

reduttasi può compromettere la crescita del 

clitoride e lo sviluppo dei peli del viso e del 

corpo nelle persone trans AFAB. Sono 

necessari studi per valutare l’efficacia e la 

sicurezza degli inibitori della 5α-reduttasi 

nelle popolazioni transgender. 

 

Dichiarazione 12.17. 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

monitorare l’ematocrito (o l’emoglobina) 

nelle persone TGD trattate con 

testosterone. 

Esistono dati di buona qualità che 

suggeriscono che un aumento 

dell’ematocrito (o dell’emoglobina) è 

associato alle persone TGD trattate con 

testosterone (Defreyne et al., 2018). Gli 

schemi di testosterone nella systematic review 

includevano esteri di testosterone che 

andavano dall’equivalente di 25-250 mg 

SC/IM settimanali, testosterone 

undecanoato 1000 mg ogni 12 settimane o 

testosterone gel 50 mg applicato 

quotidianamente sulla pelle (Defreyne et al., 

2018; Gava et al., 2018; Giltay et al., 2000; 

Meriggiola et al., 2008; Pelusi et al., 2014; 

T’Sjoen et al., 2005; Wierckx et al., 2014a; 

2014b). L’aumento previsto dovrebbe essere 

coerente con gli intervalli di riferimento 

negli uomini cisgender. 

 

Dichiarazione 12.18 

Suggeriamo al personale sanitario di 

collaborare con lз chirurgз per quanto 

riguarda l’uso di ormoni sia prima che 

dopo un intervento chirurgico di 

affermazione del genere. Per ulteriore 

materiale, v. Dichiarazione 12.19. 

 

Dichiarazione 12.19. 

Suggeriamo al personale sanitario di 

offrire consulenza alle persone TGD 

idonee relativamente alle varie opzioni 

disponibili per la chirurgia di 

affermazione del genere, a meno che la 

chirurgia non sia indicata o sia 

controindicata dal punto di vista medico. 

Nonostante l’assenza di evidenze 

scientifiche, gli standard clinici 

perioperatori per gli interventi chirurgici di 

affermazione di genere hanno incluso la 

sospensione della terapia ormonale per 1-4 

settimane prima e dopo la chirurgia, più 

comunemente, genitale (Hembree et al., 

2009). Tale pratica era intesa a mitigare il 

rischio di TEV associato alla 

somministrazione di estrogeni esogeni 

(Hembree et al., 2009). Gli estrogeni e il 

testosterone potevano poi essere ripresi in 

un momento successivo all’intervento. 



 

Dopo un attento esame, lз ricercatorз 

non hanno riscontrato un aumento 

perioperatorio del tasso di TEV tra le 

persone transgender che si sottoponevano ad 

un intervento chirurgico, pur mantenendo il 

trattamento con steroidi sessuali per tutta la 

durata dell’intervento, rispetto a quello 

dellз pazienti il cui trattamento con steroidi 

sessuali era stato interrotto prima 

dell’intervento (Gaither et al., 2018; 

Hembree et al., 2009; Kozato et al., 2021; 

Prince e Safer, 2020). Il trattamento con 

steroidi sessuali è particolarmente 

importante dopo la gonadectomia per 

evitare le sequele dell’ipogonadismo, il 

rischio di sviluppare osteoporosi, così come 

per il mantenimento della salute mentale e 

della qualità di vita (Fisher et al., 2016; Rosen 

et al., 2019). Pertanto, chi prescrive la terapia 

ormonale e lз chirurgз dovrebbero educare 

lз pazienti sulla necessità di una terapia 

ormonale esogena continua dopo la 

gonadectomia. 

Per essere in grado di educare lз 

pazienti e fungere da difensore clinico, il 

personale sanitario dovrebbe conoscere i 

rischi e i benefici degli interventi chirurgici 

di affermazione di genere e dovrebbe anche 

essere consapevole delle valutazioni di 

prestazioni e dei risultati chirurgici lз 

chirurgз a cui potrebbero indirizzare lз loro 

pazienti (Beek et al., 2015; Colebunders et al., 

2017; Wiepjes et al., 2018). In generale, la 

maggior parte degli interventi chirurgici 

necessari dal punto di vista medico può 

contemplare tre regioni: viso, petto/seno e 

genitali (interni ed esterni). Altre procedure 

necessarie dal punto di vista medico 

includono il rimodellamento del corpo (body 

contouring) e la chirurgia della voce95.  

Sono disponibili diverse procedure 

per gli interventi chirurgici di conferma del 

genere sul viso, tra cui, ma non limitate a, 

 
95 Si veda la Dichiarazione di necessità medica nel 

capitolo 2, par. 2.1. 

condrolaringoplastica, rinoplastica, 

rimodellamento o modellamento della 

mandibola, del mento e della fronte, lifting, 

epilazione e trapianto dei capelli96. Le 

procedure disponibili per la chirurgia del 

petto/seno includono la mastoplastica 

additiva, la doppia mastectomia con innesti 

di capezzoli, la mastectomia periareolare e 

la liposuzione. L’intervento chirurgico di 

affermazione del genere più comune per gli 

individui TGD con sviluppo endogeno del 

tessuto mammario è la mastectomia con 

mascolinizzazione del petto (Horbach et al., 

2015; Kailas et al., 2017). 

Le procedure di chirurgia genitale 

interna includono, ma non si limitano a, 

orchiectomia, isterectomia, salpingo-

ovariectomia, vaginoplastica e 

colpectomia/vaginectomia (Horbach et al., 

2015; Jiang et al., 2018). Il rivestimento 

interno nella vaginoplastica è solitamente 

costruito con pelle del pene, innesti cutanei, 

una combinazione di entrambi o un 

segmento intestinale. L’asportazione 

dell’utero e delle ovaie può essere eseguita 

singolarmente o insieme (isterectomia, 

salpingo-ovariectomia e colpectomia). Nel 

caso di una colpectomia, è necessario 

eseguire anche un’isterectomia. Le ovaie 

possono rimanere in situ, su richiesta dellə 

paziente. Un potenziale vantaggio di 

lasciare una o entrambe le ovaie è la 

preservazione della fertilità, mentre lo 

svantaggio è il potenziale sviluppo di 

patologie ovariche, tra cui il cancro (De Roo 

et al., 2017). 

Le procedure di chirurgia dei genitali 

esterni includono, ma non si limitano a, 

vulvoplastica, metoidioplastica e 

falloplastica (Djordjevic et al., 2008; Frey et 

al., 2016). L’epilazione è generalmente 

necessaria prima di eseguire interventi sui 

genitali esterni (Marks et al., 2019). La 

96 Si veda il Capitolo 13. 



 

vulvoplastica può includere la creazione del 

monte di venere, delle labbra, del clitoride e 

del meato uretrale. L’allungamento 

dell’uretra è un’opzione sia per la 

metoidioplastica che per la falloplastica, ma 

è associato a un tasso notevolmente più alto 

di complicanze (Schechter e Safa, 2018). La 

cura delle ferite e la terapia fisica sono 

necessarie per gestire le ferite derivanti dai 

siti donatori per la falloplastica (van 

Caenegem et al., 2013). Anche la terapia 

pelvica può essere un importante intervento 

aggiuntivo dopo l’intervento chirurgico per 

la gestione delle funzioni di minzione e 

sessuale (Jiang et al., 2019). Il dialogo, la 

comprensione reciproca e la comunicazione 

chiara in un linguaggio comune tra pazienti, 

personale sanitario e chirurgз 

contribuiranno a prendere decisioni 

ponderate sulle procedure chirurgiche 

disponibili. 

 

 

Dichiarazione 12.20. 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

iniziare e continuare la terapia ormonale 

per l’affermazione del genere per le 

persone TGD idonee97 che desiderano 

questo trattamento, in quanto porta al 

dimostrato miglioramento del 

funzionamento psicosociale e della qualità 

della vita. Per ulteriore materiale, v. 

Dichiarazione 12.21. 

 

Dichiarazione 12.21 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

mantenere la terapia ormonale esistente se 

la salute mentale della persona TGD 

deteriora e di valutare il motivo del 

deterioramento, a meno che non sia 

controindicato. 

Nella popolazione transgender sono 

state documentate diverse problematiche in 

 
97 Per i criteri di eleggibilità per adolescenti e adultз, 

consultare i capp. 5 e 6 e l’Appendice D. 

termini di salute mentale, tra cui 

depressione, suicidalità, ansia, diminuzione 

dell’autostima e disturbo da stress post-

traumatico (Arcelus et al., 2016; Becerra-

Culqui et al., 2018; Bouman et al., 2017; 

Eisenberg et al., 2017; Heylens, Elaut et al., 

2014; Witcomb et al., 2018). Il modello del 

gender minority stress fornisce prove di 

numerose influenze e variabili coinvolte in 

queste problematiche (Hendricks e Testa, 

2012; Meyer, 2003). Le influenze e le variabili 

delle problematiche di salute mentale 

proprie delle persone transgender includono 

esperienze di discriminazione, 

vittimizzazione, misgendering98, rifiuto da 

parte della famiglia e transfobia 

interiorizzata (Hendricks e Testa, 2012). I 

fattori che hanno un effetto positivo sulla 

salute mentale includono il riconoscimento 

da parte della famiglia, le relazioni sociali e 

sentimentali di supporto, i legami con la 

comunità transgender, la protezione da parte 

di policy di affermazione e di inclusione, la 

presenza di policy di affermazione e di 

inclusione, il possesso di una 

documentazione anagrafica aggiornata 

(nome/genere) e il raggiungimento della 

transizione fisica di genere basata sugli 

obiettivi della persona (Bauer et al., 2015; 

Bockting et al., 2013; Bouman et al., 2016; 

Davey et al., 2014; de Vries et al., 2014; Du 

Bois et al., 2018; Gower et al., 2018; Hendricks 

e Testa, 2012; Keo-Meier et al., 2015; Meier et 

al., 2013; Pflum et al., 2015; Ryan et al., 2010; 

Smith et al., 2018). 

È stato riscontrato che la terapia 

ormonale ha un impatto positivo sulla salute 

mentale e sulla qualità della vita dellз 

giovani e dellз adultз TGD che 

intraprendono questo trattamento 

(Aldridge et al., 2020; Allen et al., 2019; Bauer 

et al., 2015; Nobili et al., 2018; Russell et al., 

2018; Ryan, 2009). In molti casi, la terapia 

98 N.d.T.: utilizzo deliberato di pronomi associati al sesso 

assegnato alla nascita. 



 

ormonale è considerata un intervento 

salvavita (Allen et al., 2019; Grossman e 

D’Augelli, 2006; Moody et al., 2015). 

Numerosi studi hanno riscontrato 

collegamenti tra l’inizio della terapia 

ormonale e il miglioramento della salute 

mentale nellз giovani e nellз adultз 

(Aldridge et al., 2020; Costa et al., 2016; de 

Vries et al., 2014; Kuper et al., 2020; Nguyen 

et al., 2018; White Hughto e Reisner, 2016), 

compreso il miglioramento della qualità 

della vita (Gorin-Lazard et al., 2012; Gorin-

Lazard et al., 2013; Murad et al., 2010; 

Newfield et al., 2006; Nobili et al., 2018; 

White Hughto e Reisner, 2016), una 

riduzione dell’ansia e della depressione 

(Aldridge et al., 2020; Colizzi et al., 2014; 

Davis e Meier, 2014; de Vries et al., 2011; 

Gómez-Gil et al., 2012; Rowniak et al., 2019), 

una diminuzione dello stress e della 

paranoia (Keo-Meier e Fitzgerald, 2017). 

Uno studio prospettico e controllato che ha 

utilizzato il Minnesota Multiphasic Personality 

Inventory-2 (MMPI-2) ha dimostrato un 

miglioramento significativo in più domini 

del funzionamento psicologico negli uomini 

transgender dopo soli 3 mesi di trattamento 

con testosterone (Keo-Meier et al., 2015). 

Sebbene vi siano tassi più elevati di sintomi 

di autismo nella popolazione transgender, 

non è stato riscontrato un aumento di tali 

sintomi dopo l’inizio della terapia ormonale 

(Nobili et al., 2020). 

Poiché una riduzione dei sintomi 

depressivi può essere correlata a una 

diminuzione del rischio di suicidio, la 

sospensione della terapia ormonale per la 

presenza di depressione o suicidalità può 

causare danni (Keo-Meier et al., 2015; Levy 

et al., 2003). Turban, King et al. (2020) hanno 

riscontrato una diminuzione delle 

probabilità di ideazione suicidaria nel corso 

della vita nellз adolescenti che richiedevano 

il blocco puberale e avevano accesso a 

questo trattamento, rispetto a coloro che 

avevano un desiderio simile ma senza tale 

possibilità (Turban et al., 2020). Una recente 

systematic review ha rilevato che il blocco 

puberale nellз adolescenti TGD è stato 

collegato a miglioramento della vita sociale, 

diminuzione della suicidalità in età adulta, 

miglioramento del funzionamento 

psicologico e della qualità della vita (Rew et 

al., 2020). Poiché l’evidenza suggerisce che la 

terapia ormonale è direttamente associata 

alla diminuzione dei sintomi di depressione 

e ansia, la pratica di sospendere la terapia 

ormonale finché questi sintomi non 

vengono trattati con la psichiatria 

tradizionale ha effetti iatrogeni (Keo-Meier 

et al., 2015). Se è indicato un trattamento 

psichiatrico, questo può essere iniziato o 

modificato in modo concomitante senza 

interrompere la terapia ormonale. 

 



 

 

CAPITOLO 13. Chirurgia e cure post-

operatorie 
La gender-affirmation surgery (GAS) (tr. 

chirurgia per l’affermazione di genere), 

necessaria dal punto di vista medico, si 

riferisce a una serie di procedure volte ad 

allineare il corpo di una persona con la sua 

identità di genere99. Questo capitolo 

descrive le raccomandazioni per 

l’intervento chirurgico e l’assistenza post-

operatoria per adultз e adolescenti TGD100. 

Una sintesi delle raccomandazioni e dei 

criteri di assessment è riportata 

nell’Appendice D. Riconoscendo la diversa 

ed eterogenea comunità di individui che si 

identificano come transgender e gender diverse 

(TGD), gli interventi chirurgici di 

affermazione di genere possono essere 

classificati lungo uno spettro di procedure 

per gli individui assegnati al sesso maschile 

alla nascita (AMAB) e assegnati al sesso 

femminile alla nascita (AFAB). 

Nei soggetti TGD adeguatamente 

selezionati, la letteratura attuale sostiene i 

benefici della GAS. Anche se le 

complicazioni a seguito della GAS si 

verificano, molte sono minori o possono 

essere trattate in regime ambulatoriale 

(Canner et al., 2018; Gaither et al., 2018; 

Morrison et al., 2016). Inoltre, i tassi di 

complicanze sono coerenti con quelli di 

procedure simili eseguite per diagnosi 

diverse (ossia, procedure non di 

affermazione di genere). 

Negli individui AFAB, la chirurgia 

toracica di conferma del genere o “top 

surgery” (ovvero la “mastectomia 

sottocutanea”) è stata studiata in studi 

prospettici (Agarwal et al., 2018; Frederick et 

al., 2017; Top e Balta, 2017; van de Grift et al., 

2017; van de Grift et al., 2016), retrospettivi 

(Bertrand et al., 2017; Claes et al., 2018; 

Esmonde et al., 2019; Lo Russo et al., 2017; 
 

9999 Si veda cap. 2, par. 2.1. 

Marinkovic e Newfield, 2017; Poudrier et al., 

2019; Wolter et al., 2015; Wolter et al., 2018) e 

studi di coorte trasversali (Olson-Kennedy 

et al., 2018; Owen-Smith et al., 2018; van de 

Grift et al., 2018; van de Grift et al., 2018). 

L’efficacia della mastectomia è stata 

dimostrata in molteplici ambiti, tra cui un 

aumento consistente e diretto della qualità 

di vita correlata alla salute, una diminuzione 

significativa della disforia e un 

miglioramento consistente della 

soddisfazione per il proprio corpo e aspetto. 

Inoltre, i tassi di pentimento rimangono 

molto bassi, variando dallo 0 al 4%. Anche 

se l’effetto della top surgery su altri indicatori 

di risultato (outcome) come la depressione, 

l’ansia e la funzione sessuale ha dimostrato 

un beneficio, gli studi non erano 

sufficientemente solidi per trarre 

conclusioni definitive. Sebbene siano 

necessarie ulteriori indagini per trarre 

conclusioni più solide, l’evidenza dimostra 

che la mastectomia è un intervento sicuro ed 

efficace. 

Negli individui AMAB, sono stati 

pubblicati meno studi sulla mastoplastica 

additiva (“aumento del seno”) e includono 

due studi prospettivi (Weigert et al., 2013; 

Zavlin et al., 2018), uno di coorte 

retrospettiva (Fakin et al., 2019) e tre studi di 

coorte trasversali (Kanhai et al., 2000; Owen-

Smith et al., 2018; van de Grift, Elaut et al., 

2018). Tutti gli studi hanno riportato un 

miglioramento consistente e diretto della 

soddisfazione dellз pazienti, compresa la 

soddisfazione generale, la soddisfazione 

dell’immagine corporea dopo l’intervento. 

Owen-Smith et al. (2018) hanno dimostrato 

una tendenza positiva al miglioramento dei 

punteggi di depressione e ansia con 

l’aumento dei livelli di interventi di 

affermazione di genere. Tuttavia, non è stato 

effettuato un confronto statistico tra le 

100 Si rimanda ai cap. 5 e 6 per i criteri di assessment 

relativi alla chirurgia per adultз e adolescenti. 



 

 

persone sottoposte alla mastoplastica e altri 

gruppi.  

La vaginoplastica è uno degli 

interventi chirurgici di affermazione di 

genere più frequentemente riportati; otto 

studi prospettici (Buncamper et al., 2017; 

Cardoso da Silva et al., 2016; Kanhai, 2016; 

Manero Vazquez et al., 2018; Papadopulos et 

al., 2017; Tavakkoli Tabassi et al., 2015; Wei 

et al., 2018; Zavlin et al., 2018), quindici 

retrospettivi di coorte (Bouman et al., 2016; 

Buncamper et al., 2015; Hess et al., 2016; Jiang 

et al., 2018; LeBreton et al., 2017; Manrique et 

al., 2018; Massie et al., 2018; Morrison et al., 

2015; Papadopulos et al., 2017; Raigosa et al., 

2015; Salgado et al., 2018; Seyed-Forootan et 

al., 2018; Sigurjonsson et al., 2017; Simonsen 

et al., 2016; Thalaivirithan et al., 2018), e 

recentemente tre studi di coorte trasversali 

(Castellano et al., 2015; Owen-Smith et al., 

2018; van de Grift et al., 2018). 

Sebbene siano state utilizzate diverse 

misure di assessment, i risultati di tutti gli 

studi hanno costantemente riportato un alto 

livello di soddisfazione dellз pazienti (78-

100%) e di soddisfazione della funzione 

sessuale (75-100%). Ciò era particolarmente 

evidente quando si utilizzano tecniche 

chirurgiche più recenti. La vaginoplastica è 

stata anche associata a un basso tasso di 

complicanze e a una bassa incidenza di 

ripensamenti (0-8%). 

La letteratura recente mostra il 

crescente interesse clinico per la 

metoidioplastica e la falloplastica, come 

risulta da tre coorti prospettiche (Garaffa et 

al., 2010; Stojanovic et al., 2017; Vukadinovic 

et al., 2014), sei coorti retrospettive 

(Cohanzad, 2016; Garcia et al., 2014; 

Simonsen et al., 2016; van de Grift et al., 2017; 

van der Sluis et al., 2017; Zhang et al., 2015) e 

quattro studi trasversali (Castellano et al., 

2015; Owen-Smith et al., 2018; van de Grift et 

al., 2018; Wierckx et al., 2011), che hanno 

esaminato i rischi e i benefici di queste 

procedure. 

Per quanto riguarda la funzione 

urinaria, tra il 75 e il 100% dellз partecipanti 

allo studio è stato in grado di orinare in 

piedi. Per quanto riguarda la funzione 

sessuale, tra il 77 e il 95% dellз partecipanti 

allo studio ha riferito di essere soddisfattз 

della propria funzione sessuale. La maggior 

parte di questi studi riporta alti livelli 

complessivi di soddisfazione post-

operatoria (range 83-100%), con tassi di 

soddisfazione più elevati negli studi che 

coinvolgono le tecniche chirurgiche più 

recenti. Due studi di coorte prospettici e due 

retrospettivi hanno valutato specificamente 

il ripensamento dopo l’intervento 

chirurgico e non hanno riscontrato alcun 

ripensamento negli uomini transgender. 

Sebbene siano state identificate le 

limitazioni degli studi, i risultati riportati 

sono stati coerenti e diretti. 

Negli ultimi anni, la GAS al volto 

(FGAS) ha ricevuto una maggiore 

attenzione e la letteratura attuale ne sostiene 

i benefici. Otto pubblicazioni recenti 

includono una coorte prospettica (Morrison 

et al., 2020), cinque coorti retrospettive 

(Bellinga et al., 2017; Capitán et al., 2014; 

Noureai et al., 2007; Raffaini et al., 2016; 

Simon et al., 2022) e due studi trasversali 

(Ainsworth e Spiegel, 2010; van de Grift et 

al., 2018). Gli otto studi hanno dimostrato 

chiaramente che i soggetti erano molto 

soddisfatti dei risultati chirurgici (tra il 72% 

e il 100% dei soggetti). Inoltre, i soggetti 

erano significativamente più soddisfatti 

dell’aspetto del loro viso rispetto ai soggetti 

che non si erano sottoposti a chirurgia. Uno 

studio prospettico, internazionale, 

multicentrico e di coorte, ha rilevato che la 

GAS al volto migliora significativamente la 

qualità di vita a medio e lungo termine 

(Morrison et al., 2020). I risultati sono stati 

espliciti e costanti, ma potrebbero essere 

leggermente imprecisi a causa di alcune 

limitazioni dello studio. Sebbene la 

chirurgia al volto di affermazione di genere 



 

 

per le persone AFAB sia un campo 

emergente, i dati attuali, seppur limitati, 

indicano benefici uguali in pazienti 

selezionatз. Raccomandiamo studi futuri. 

Nel processo preoperatorio possono 

essere necessarie ulteriori procedure e/o 

interventi come l’epilazione (prima della 

chirurgia al volto e/o ai genitali)101. Inoltre, 

la consulenza per la terapia fisica del 

pavimento pelvico può essere importante (o 

necessaria) sia prima che dopo l’intervento. 

Gli interventi chirurgici includono102: 

Persone AMAB: chirurgia di 

femminilizzazione del viso (compresa la 

condrolaringoplastica/chirurgia delle corde 

vocali), mastoplastica additiva, procedure 

di rimodellamento del corpo, orchiectomia, 

vaginoplastica/vulvoplastica (con o senza 

profondità), procedure estetiche e 

procedure progettate per preparare gli 

individui all’intervento chirurgico (ad es., 

epilazione). 

AFAB: chirurgia di 

mascolinizzazione del viso, mastectomia 

con la mascolinizzazione del torace, 

isterectomia/ooforectomia, metoidioplastica 

(incluso il posizionamento di protesi 

testicolari), falloplastica (incluso il 

posizionamento di protesi testicolari/penili), 

procedure di rimodellamento del corpo, 

procedure estetiche e procedure volte a 

preparare gli individui all’intervento 

chirurgico (es. epilazione). 

È importante che lз chirurgз 

comprendano i criteri e i tempi della GAS. 

Questo è particolarmente importante 

quando si tratta di adolescenti103. 

È importante che lə chirurgə e lə 

paziente partecipino in maniera condivisa 

alla decisione, questo comprende:  

1. un approccio multidisciplinare;  

2. la comprensione degli obiettivi e 

delle aspettative dellə paziente; 

3. una discussione sulle opzioni 

chirurgiche e sui rischi e benefici associati; 

4. un piano informato per la cura 

successiva104 . 

Queste raccomandazioni sono 

pensate per facilitare un approccio 

personalizzato alla cura. 

Un’adeguata assistenza post-

operatoria è essenziale per ottimizzare i 

risultati (Buncamper et al., 2015; Lawrence, 

2003) ed è importante che lз pazienti siano 

informatз sulle esigenze post-operatorie (tra 

cui: cura locale della ferita, restrizioni 

all’attività fisica, riposo dal lavoro o dalla 

scuola, ecc.). Inoltre, è importante che lə 

chirurgə sia disponibile a fornire e facilitare 

le cure post-operatorie, a rivolgersi a servizi 

specialistici, o entrambi, a seconda delle 

necessità. Questo può includere la necessità 

di un supporto continuo (da parte di 

caregiver ma anche dallз medicз di medicina 

generale, di professionistз della salute 

mentale (PSM), o di entrambз ), così come la 

necessità di cure primarie di routine (ad 

esempio, screening del cancro al seno e al 

torace, cure urologiche/ginecologiche, ecc.) 

 

 

 
101 Si veda capitolo 15. 
102 Per l’elenco completo, vedere la fine di questo 

capitolo e l’appendice E. 

103 Vedi capitolo 6. 
104  Si veda il capitolo 5. 



 

 

 

Con l’aumento dell’interesse 

pubblico e del numero di interventi 

chirurgici di affermazione di genere (Canner 

et al., 2018; Ross, 2017; Shen et al., 2019), sono 

necessari una formazione supplementare, il 

monitoraggio dei risultati e la formazione 

medica continua per lз chirurgз (Schechter 

et al., 2017). 

Tutte le affermazioni contenute in 

questo capitolo sono state proposte sulla 

base di un’approfondita revisione delle 

evidenze scientifiche, di un assessment dei 

benefici e dei danni, dei valori e delle 

preferenze dellз operatorз e dellз pazienti, 

nonché dell’utilizzo delle risorse e della loro 

applicabilità. In alcuni casi, riconosciamo 

che le evidenze sono limitate e/o che i servizi 

 
105 Per i criteri di idoneità per lз adolescentз e lз adultз, si rimanda ai capitoli 5 e 6 e all’Appendice D. 

potrebbero non essere accessibili o 

desiderabili. 

 

Dichiarazione 13.1. 

Raccomandiamo che lз chirurgз che 

eseguono procedure chirurgiche di 

affermazione di genere abbiano le 

seguenti credenziali: 

13.1.a. Formazione e supervisione 

documentata in procedure di affermazione 

di genere; 

13.1.b. Mantenimento di una pratica 

attiva nelle procedure chirurgiche di 

affermazione di genere; 

13.1.c. Conoscenza delle identità e 

delle espressioni di genere; 

Raccomandazioni 
13.1. Raccomandiamo che lз chirurgз che eseguono procedure chirurgiche di affermazione di genere abbiano 

le seguenti credenziali:  
13.1.a. Formazione e supervisione documentata in procedure di affermazione di genere; 
134.1.b. Mantenimento di una pratica attiva nelle procedure chirurgiche di affermazione di genere;  
13.1.c. Conoscenza delle identità ed espressioni gender diverse; 
13.1.d. Formazione continua nel campo della chirurgia di affermazione di genere  
13.1.e. Monitoraggio dei risultati chirurgici. 
13.2. Raccomandiamo allз chirurgз effettuare l’assessment per i fattori di rischio associati al cancro al seno 

prima della mastoplastica additiva o della mastectomia. 
13.3. Raccomandiamo allз chirurgз di informare le persone TGD che si sottopongono a procedure chirurgiche 

di affermazione di genere dei requisiti di assistenza post-operatoria, sul viaggio e sull’alloggio e sull’importanza del 
follow-up post-operatorio durante il processo preoperatorio. 

13.4. Raccomandiamo allз chirurgз di accertarsi che le alternative riproduttive siano state discusse prima 
della gonadectomia. 

13.5. Suggeriamo che lз chirurgз prendano in considerazione la possibilità di offrire la gonadectomia a adultз 
TGD idoneз*105 quando è dimostrato che sono state sottoposte ad almeno 6 mesi di terapia ormonale (a meno che la 
terapia ormonale o la soppressione gonadica non siano clinicamente indicate o la procedura non sia coerente con i 
desideri, gli obiettivi o le espressioni dell’identità di genere individuale della persona). 

13.6. Suggeriamo che il personale sanitario prenda in considerazione le procedure genitali per lз adultз TGD 
idoneз* che richiedono questi interventi quando è dimostrato che l'individuo è rimasto stabile nel suo attuale regime 
terapeutico (che può includere almeno 6 mesi di trattamento ormonale o un periodo più lungo, se necessario per 
ottenere il risultato chirurgico desiderato, a meno che la terapia ormonale non sia desiderata o controindicata). 

13.7. Raccomandiamo allз chirurgз di prendere in considerazione interventi chirurgici di affermazione di 
genere per lз adolescenti TGD idoneз* quando è stato dimostrato un approccio multidisciplinare che ha coinvolto nel 
processo decisionale sia PSM che medicз. 

13.8. Raccomandiamo allз chirurgз di consultare un’équipe multidisciplinare nel campo della salute delle 
persone TGD quando le persone TGD idoneз* richiedono interventi chirurgici personalizzati (precedentemente definiti 
“non standard”) come parte di un intervento chirurgico di affermazione del genere. 

13.9. Suggeriamo allз chirurgз che si occupano di uomini transgender e persone gender diverse AFAB 
sottopostз a metoidioplastica/falloplastica di incoraggiare il follow-up urologico per tutta la vita. 

13.10. Raccomandiamo allз chirurgз che si occupano di donne transgender e di persone gender diverse AMAB 
sottoposte a vaginoplastica di incoraggiare il follow-up con lə loro chirurgə, lə medicə di medicina generale o lə 
ginecologə. 

13.11. Raccomandiamo che lз pazienti che si pentono dell’intervento chirurgico siano gestiti da un’équipe 
multidisciplinare esperta. 



 

 

13.1.d. Formazione continua nel 

campo della chirurgia di affermazione di 

genere; 

13.1.e. Monitoraggio dei risultati 

chirurgici. 

Lз chirurgз che offrono la GAS 

possono avere una formazione e venire da 

diverse specializzazioni chirurgiche. Le 

specializzazioni chirurgiche più comuni 

includono la chirurgia plastica, l’urologia, la 

ginecologia, l’otorinolaringoiatria e la 

chirurgia oro-maxillo-facciale (Jazayeri et al., 

2021).  

Coerentemente con altri ambiti 

chirurgici, si raccomanda che solo lз 

chirurgз abilitatз dai rispettivi albi 

professionali nazionali offrano la GAS. 

Inoltre, si raccomanda che lз chirurgз che 

offrono cure alle persone TGD abbiano 

ricevuto una formazione documentata sulle 

procedure di affermazione di genere e sui 

principi delle cure di affermazione di genere 

(Schechter et al., 2017; Schechter e Schechter, 

2019). Quest’ultimi includono, ma non solo, 

la conoscenza delle identità ed espressioni 

gender diverse e di come queste influenzino 

gli obiettivi, le aspettative e i risultati dellз 

pazienti. 

È importante che lз chirurgз che 

offrono la GAS conoscano le procedure 

disponibili e siano in grado di ottenere un 

consenso informato dallз pazienti. Se lз 

chirurgз non offrono una procedura 

richiesta, devono essere in grado inviare la 

persona a unə collega per un secondo 

parere.  

Lз chirurgз che offrono la GAS 

devono partecipare alle attività di 

formazione continua nel campo della GAS 

(ad esempio, riunioni, conferenze, seminari, 

ecc.) per ottenere le conoscenze più recenti.  

Raccomandiamo inoltre che gli esiti 

chirurgici siano monitorati e comunicati allз 

pazienti come parte del processo per 

l’ottenimento consenso informato 

(Schechter et al., 2017). 

Inoltre, ospedali, enti dedicati alla 

salute e studi medici che offrono la GAS 

devono avere le adeguate competenze 

culturali (lingua, terminologia, ecc.). Ciò 

può richiedere una formazione continua e 

regolare del personale. 

 

Dichiarazione 13.2. 

Raccomandiamo allз chirurgз di effettuare 

l’assessment per i fattori di rischio 

associati al cancro al seno prima della 

mastoplastica additiva o della 

mastectomia. 

Prima della mastoplastica additiva o 

della mastectomia, le persone devono essere 

informate e valutate in merito ai fattori di 

rischio per il tumore al seno/torace, tra cui le 

mutazioni genetiche (ad es. BRCA1, 

BRCA2), la storia clinica familiare, l’età, le 

radiazioni, l’esposizione agli estrogeni e la 

quantità di tessuto mammario che si 

prevede rimanga dopo l’intervento (Brown 

et al., 2021; Brown e Jones, 2015; 

Colebunders et al., 2014; Gooren et al., 2013; 

Salibian et al., 2021; Weyers et al., 2010). Lo 

screening del cancro al seno/torace bilancia 

l’identificazione del cancro con la selezione 

di immagini, test e procedure appropriate. 

Attualmente non esistono linee guida di 

screening evidence-based specifici per le 

persone TGD (Salibian et al., 2021), tuttavia 

esse sono state proposte di recente 

dall’American College of Radiology (Brown et 

al., 2021). Poiché il rischio di cancro nelle 

persone che richiedono una mastoplastica 

additiva o una mastectomia per 

l’affermazione di genere è simile a quello 

della popolazione cisgender (anche in caso di 

uso di ormoni), è necessario seguire le linee 

guida esistenti per lo screening del cancro 

(Brown e Jones, 2015; Gooren et al., 2013; 

Salibian et al., 2021; Weyers et al., 2010). Lз 

professionistз devono mantenersi 

aggiornatз su queste linee guida, poiché 

sono soggette a cambiamenti. Le persone 

che si sottopongono a interventi di 



 

 

mastoplastica additiva e mastectomia 

dovrebbero sottoporsi a un monitoraggio 

continuo per il tumore al seno/torace, il 

quale dovrebbe essere supervisionato dall з 

loro medicз di medicina generale. 

 

Dichiarazione 13.3. 

Raccomandiamo allз chirurgз di informare 

le persone TGD che si sottopongono a 

procedure chirurgiche di affermazione di 

genere dei requisiti di assistenza post-

operatoria, sul viaggio e sull’alloggio e 

sull’importanza del follow-up post-

operatorio durante il processo 

preoperatorio. 

 

I dettagli sulle tempistiche, le 

tecniche e la durata dei requisiti di 

assistenza post-operatoria sono condivisi 

con lз pazienti nel periodo preoperatorio, in 

modo da poter intraprendere una 

pianificazione adeguata. Ciò include una 

discussione sulle fasi delle procedure 

chirurgiche (e i relativi requisiti di viaggio).  

Dato l’esiguo numero di chirurgз 

specializzatз in GAS, è frequente che lз 

pazienti si spostino per gli interventi. Prima 

dell’intervento, lз chirurgз devono fornire 

allз pazienti un programma di follow-up 

post-operatorio. Lə chirurgə deve discutere 

la durata del viaggio, la previsione di una 

degenza ospedaliera rispetto a quella 

ambulatoriale e la potenziale necessità di 

flessibilità nell’organizzazione del viaggio 

(soprattutto in caso di complicazioni). Data 

la complessità e il costo del viaggio e 

dell’alloggio, le modifiche al piano di cura 

devono essere condivise con lə paziente il 

prima possibile. Lз chirurgз dovrebbero 

facilitare la continuità delle cure tramite 

personale sanitario locale. 

La cura e il follow-up post-chirurgico 

sono importanti. Le procedure chirurgiche 

di affermazione di genere spesso prevedono 

requisiti specifici per la cura successiva 

all’intervento, come risorse per il post-

intervento (alloggio stabile e sicuro; risorse 

per il viaggio e le cure di follow-up), 

istruzioni su abitudini positive per la salute 

(per esempio, igiene personale, vita sana, 

prevenzione delle infezioni delle vie 

urinarie (IVU) e delle infezioni sessualmente 

trasmesse (IST) (Wierckx et al., 2011)), 

precauzioni post-intervento o limitazioni 

alle attività della vita quotidiana (per 

esempio, bagno, attività fisica, esercizio 

fisico, orientamento nutrizionale, ripresa 

dell’attività sessuale) (Capitán et al., 2020), la 

ripresa post-operatoria dei farmaci (ad es. 

anticoagulanti, ormoni, ecc.) e le attività 

dettagliate di autocura post-operatoria (ad 

es., regimi di dilatazione e lavanda vaginale 

post-vaginoplastica, attivazione di una 

protesi peniena, strategie per ottimizzare la 

minzione post-falloplastica, 

raccomandazioni per la cura del trapianto di 

capelli) (Capitán et al., 2017; Falcone et al., 

2018; Garcia, 2018; Hoebeke et al., 2005). 

Alcuni aspetti delle attività di autocura post-

intervento possono essere introdotti prima 

dell’intervento e rafforzati dopo l’intervento 

(Falcone et al., 2018). Dato che possono 

verificarsi problemi come disturbi della 

ferita, difficoltà di dilatazione e IVU (Dy et 

al., 2019), il periodo di follow-up offre 

l’opportunità di intervenire, attenuare e 

prevenire le complicazioni (Buncamper et 

al., 2016; Garcia, 2021). 

 

Dichiarazione 13.4. 

Raccomandiamo allз chirurgз di accertarsi 

che le alternative riproduttive siano state 

discusse prima della gonadectomia. 

L’infertilità è spesso una 

conseguenza temporanea della terapia 

ormonale per l’affermazione del genere e 

permanente della GAS, e la preservazione 

della fertilità viene discussa prima degli 

interventi medici, chirurgici o di entrambi 

(Defreyne et al., 2020; Jahromi et al., 2021; 

Jones et al., 2021). Gli interventi chirurgici 

che alterano l’anatomia o la funzione 



 

 

riproduttiva possono limitare in varia 

misura le opzioni riproduttive future 

(Nahata et al., 2019). È quindi fondamentale 

discutere il rischio di infertilità e le 

alternative di preservazione della fertilità 

(FP) con le persone transgender e le loro 

famiglie prima di iniziare uno di questi 

interventi e in seguito su base continuativa 

(Hembree et al., 2017)106.  

 

Dichiarazione 13.5. 

Suggeriamo che lз chirurgз prendano in 

considerazione la possibilità di offrire la 

gonadectomia a adultз TGD idoneз* 

quando è dimostrato che sono state 

sottoposte ad almeno 6 mesi di terapia 

ormonale (a meno che la terapia ormonale 

o la soppressione gonadica non siano 

clinicamente indicate o la procedura non 

sia coerente con i desideri, gli obiettivi o le 

espressioni dell’identità di genere 

individuale della persona). Per ulteriore 

materiale, v. Dichiarazione 13.6. 

 

Dichiarazione 13.6 

Suggeriamo che il personale sanitario 

prenda in considerazione le procedure 

genitali per lз adultз TGD idoneз* che 

richiedono questi interventi quando è stato 

dimostrato che l’individuo è rimasto 

stabile nel suo attuale regime terapeutico 

(che può includere almeno 6 mesi di 

trattamento ormonale o un periodo più 

lungo, se necessario per ottenere il 

risultato chirurgico desiderato, a meno che 

la terapia ormonale non sia desiderata o 

controindicata). 

La terapia ormonale per 

l’affermazione del genere comporta 

cambiamenti anatomici, fisiologici e 

psicologici. L’insorgenza degli effetti 

anatomici (ad esempio, crescita del clitoride, 

atrofia della mucosa vaginale) può iniziare 

 
106 Per raccomandazioni specifiche sulle opzioni 

riproduttive, vedi capitolo 16. 

molto presto dopo l’inizio della terapia e 

l’effetto massimo è previsto a 1-2 anni 

(T’Sjoen et al., 2019). A seconda del risultato 

chirurgico richiesto, un periodo di 

trattamento ormonale può essere necessario 

(ad esempio, una sufficiente virilizzazione 

prima della metoidioplastica/falloplastica) o 

preferito per motivi psicologici, anatomici o 

entrambi (crescita del seno ed espansione 

della pelle prima mastoplastica additiva, 

ammorbidimento della pelle e cambiamenti 

nella distribuzione del grasso facciale prima 

della GAS del volto) (de Blok et al., 2021). 

Per i soggetti che non assumono 

ormoni prima degli interventi chirurgici, è 

importante che lз chirurgз ne valutino 

l’impatto sull’intervento in programma. 

Per i soggetti sottoposti a 

gonadectomia che non assumono ormoni, è 

possibile sviluppare un piano di 

sostituzione ormonale con lə medicə 

prescrittorə prima dell’intervento. 

 

Dichiarazione 13.7. 

Raccomandiamo allз chirurgз di prendere 

in considerazione interventi chirurgici di 

affermazione di genere per lз adolescenti 

TGD idoneз* quando è stato dimostrato un 

approccio multidisciplinare che ha 

coinvolto nel processo decisionale sia PSM 

che medicз. 

Prove sostanziali, ad esempio, studi 

osservazionali (Monstrey et al., 2001; 

Stojanovic et al., 2017), revisioni della 

letteratura e opinioni di esperti (Esteva de 

Antonio et al., 2013; Frey et al., 2017; Hadj-

Moussa et al., 2019; Pan e Honig, 2018), linee 

guida consolidate (Byne et al., 2018; Chen et 

al., 2016; Hembree et al., 2017; Karasic e 

Fraser, 2018; Klein et al., 2018; Weissler et al., 

2018), e un’analisi tematica dei contenuti 

(Gerritse et al., 2018), sostengono 

l’importanza di un approccio 



 

 

multidisciplinare (ossia medico, psicologico 

e/o psichiatrico e chirurgico) all’assistenza 

sanitaria per le persone transgender. 

Un approccio multidisciplinare è 

particolarmente importante per la gestione 

di problemi di salute mentale, se questi sono 

esperiti da una persona TGD che si 

sottopone a GAS (de Freitas et al., 2020; 

Dhejne et al., 2016; van der Miesen et al., 

2016). Inoltre, lз medicз di medicina 

generale e lз medicз specialistз possono 

contribuire a sostenere le decisioni relative a 

quando sottoporsi all’intervento, ai risultati 

e alle aspettative chirurgiche, alla gestione 

ormonale perioperatoria e 

all’ottimizzazione delle condizioni mediche 

(Elamin et al., 2010; Hembree et al., 2017)107. 

 

Dichiarazione 13.8. 

Raccomandiamo allз chirurgз di consultare 

un’équipe multidisciplinare nel campo 

della salute delle persone TGD quando le 

persone TGD idoneз* richiedono 

interventi chirurgici personalizzati 

(precedentemente definiti “non standard”) 

come parte di un intervento chirurgico di 

affermazione del genere. 

 

L’identità di genere può presentarsi 

lungo uno spettro e l’espressione 

dell’identità di una persona può variare 

notevolmente tra gli individui (Beek et al., 

2015; Koehler et al., 2018). Mentre l’obiettivo 

generale di una particolare procedura di 

solito include la riduzione della disforia di 

genere (van de Grift et al., 2017) o il 

raggiungimento della congruenza di genere 

in base all’identità di genere dell’individuo, 

vi possono essere richieste chirurgiche 

personalizzate che potrebbero essere 

considerare “non standard” (Beek et al., 

2015; Bizic et al., 2018). Le richieste 

 
107 Per raccomandazioni specifiche sull’assessment pre-

chirurgico nellз adolescenti, v. il Capitolo 6. 

chirurgiche personalizzate possono essere 

definite come: 

1. una procedura che altera 

l’espressione di genere di un individuo 

senza necessariamente mirare a esprimere 

un genere alternativo e binario; 

2. la combinazione “non standard” di 

procedure consolidate; 

3. entrambe. 

Questo è stato pensato per aiutare a 

consigliare e informare lə paziente, oltre a 

garantire che i suoi obiettivi possano essere 

raggiunti. Lə paziente e lə chirurgə devono 

collaborare per garantire che le aspettative 

dellə paziente siano realistiche e 

raggiungibili e che gli interventi richiesti 

siano sicuri e tecnicamente fattibili. Lə 

paziente e l’équipe chirurgica devono 

partecipare a un processo decisionale 

condiviso (Cavanaugh et al., 2016). Questo 

processo per il consenso informato deve 

affrontare l’irreversibilità di alcune 

procedure, la natura recente di alcune 

procedure e le informazioni limitate 

disponibili sugli esiti a lungo termine di 

alcune procedure. 

 

Dichiarazione 13.9. 

Suggeriamo allз chirurgз che si occupano 

di uomini transgender e persone gender 

diverse AFAB sottopostз a 

metoidioplastica/falloplastica di 

incoraggiare il follow-up urologico per 

tutta la vita. 

Le complicazioni postoperatorie 

dopo la metoidoplastica/falloplastica 

riguardano il tratto urinario e la funzione 

sessuale (Kang et al., 2019; Monstrey et al., 

2009; Santucci, 2018; Schardein et al., 2019). 

Le complicanze uretrali segnalate (legate 

all’allungamento dell’uretra) comprendono 

stenosi uretrali per il 35-58%, fistole uretrali 

per il 15-70% (Monstrey et al., 2009; Santucci, 



 

 

2018; Schardein et al., 2019), diverticoli, 

mucocele dovuto al residuo vaginale e 

crescita di peli all’interno della neouretra 

(Berli et al., 2021; Veerman et al., 2020). Le 

complicanze legate alla funzione sessuale 

includono una sensibilità tattile e/o erogena 

limitata o assente, difficoltà nel 

raggiungimento dell’orgasmo e 

complicazioni con le protesi peniene (Kang 

et al., 2019; Santucci, 2018). Si stima che le 

complicanze legate alle protesi peniene 

riguardino infezioni (incidenza 8-12%), 

malfunzionamento, erosione uretrale, 

estrusione della pelle e dislocazione della 

sua fissazione ossea (Falcone et al., 2018; 

Kang et al., 2019; Morrison et al., 2016). 

Sebbene la maggior parte delle complicanze 

uretrali e protesiche si verifichi 

nell’immediato e intermedio periodo 

postoperatorio, queste possono verificarsi in 

qualsiasi momento. La diagnosi precoce può 

ridurre la morbilità (ad esempio, stenosi 

uretrale con conseguenti fistole, erosione 

pendente di una protesi peniena con 

conseguente infezione e necessità di 

espianto totale) (Blecher et al., 2019). 

Il follow-up di routine per valutare 

l’evidenza precoce di stenosi uretrale (o di 

altri problemi urinari) comprende la 

misurazione del volume residuo post-

minzione attraverso l’ecografia della vescica 

(per individuare e classificare la stenosi 

neouretrale), l’uretrografia fluoroscopica 

(per identificare e classificare le stenosi 

neouretrali, le fistole e i diverticoli) e la 

cistouretroscopia per esaminare l’uretra e la 

vescica. Le persone TGD AFAB possono 

anche avere problemi urologici di routine 

che non sono necessariamente correlati alla 

transizione (calcoli urinari, ematomi e 

neoplasie genitourinarie; preservazione 

della fertilità) (Sterling e Garcia, 2020a; 

2020b). 

 

Dichiarazione 13.10 

Raccomandiamo allз chirurgз che si 

occupano di donne transgender e di 

persone gender diverse AMAB sottoposte 

a vaginoplastica di incoraggiare il follow-

up con lə loro chirurgə, lə medicə di 

medicina generale o lə ginecologə.  

La vaginoplastica è una procedura 

sicura. Anche se possono verificarsi 

complicazioni, la maggior parte dellз 

pazienti guariscono senza trattamento o 

possono essere trattate con interventi minori 

(Hontscharuk et al., 2021). Le complicanze 

minori includono problemi quali la 

formazione di tessuto di granulazione, la 

crescita di peli intravaginali, il ritardo nella 

guarigione della ferita o la riapertura della 

ferita (o entrambi), problemi estetici e 

stenosi introitale (Ferrando, 2020; Kloer et 

al., 2021). Sebbene queste complicanze di 

solito guariscano senza trattamento, 

possono avere un impatto sul benessere 

dellə paziente dopo l’intervento. Inoltre, 

questi problemi possono non essere 

diagnosticati o essere diagnosticati in modo 

errato se lз pazienti non sono in grado di 

accedere alle cure fornite da professionistз 

espertз nel campo della salute delle persone 

transgender. Raccomandiamo allз pazienti di 

essere seguitз dallə loro chirurgə di persona 

e a intervalli regolari, ad esempio a due 

settimane, tre mesi, sei mesi e un anno 

dall’intervento, anche se per alcuni 

individui può essere indicato un follow-up 

più lungo. 

Ulteriori cure ginecologiche vengono 

effettuate durante tutta la vita della persona 

TGD e possono essere gestite in molti 

contesti. Un esame con speculum per 

verificare la presenza di tessuto di 

granulazione, peli e lesioni può essere 

eseguito dallə medicə di medicina generale, 

dallə ginecologə o dallə chirurgə della GAS, 

e questo può essere necessario anche al di 

fuori del periodo immediatamente post-

operatorio (Grimstad et al., 2021; Suchak et 

al., 2015; van der Sluis et al., 2020). Dopo la 



 

 

conferma con test di laboratorio, le IVU, le 

IST e altre fluttuazioni del microbioma 

vaginale possono essere trattate seguendo le 

linee guida formulate per le popolazioni 

cisgender (Hooton, 2012; Sherrard et al., 

2018). I controlli manuali della prostata 

vengono eseguiti in base alle linee guida 

formulate per le popolazioni cisgender 

attraverso il canale vaginale, poiché la 

prostata si trova sulla parete anteriore della 

vagina (Carter et al., 2013). 

Altre complicazioni includono 

problemi come la stenosi del canale 

neovaginale, le fistole rettovaginali e 

l’infiammazione (colonvaginoplastica) 

(Bustos et al., 2021). Questi casi richiedono 

una combinazione di trattamenti non 

chirurgici e chirurgici, con il consulto e 

l’eventuale invio allə chirurgə con altri 

consulenti chirurgici (ad esempio, lə 

chirurgə colorettale), se necessario. Inoltre, 

poiché la disfunzione del pavimento pelvico 

può interessare il 30-40% dellз pazienti sia 

prima che dopo la vaginoplastica, può 

essere utile rivolgersi a espertз del 

pavimento pelvico, poiché possono essere di 

importante ausilio nel periodo post-

operatorio (Jiang et al., 2019). 

 

Dichiarazione 13.11 

Raccomandiamo che lз pazienti che si 

pentono dell’intervento chirurgico siano 

gestitз da un’équipe multidisciplinare 

esperta. 

La percentuale di persone che si 

pentono della GAS è molto bassa (tra lo 0,3% 

e il 3,8%) (De Cuypere e Vercruysse, 2009; 

Defreyne et al., 2017; Hadj-Moussa et al., 

2019; Hadj-Moussa et al., 2018; Hadj-

Moussa, Ohl et al., 2018; Landén et al., 1998; 

Narayan et al., 2021; van de Grift et al., 2018; 

Wiepjes et al., 2018). L’incidenza maggiore 

di ripensamenti è stata riportata in un 

periodo in cui le tecniche chirurgiche erano 

meno raffinate, il ruolo dell’assistenza 

multidisciplinare era meno consolidato e gli 

Standard di Cura non esistevano o non 

erano ampiamente conosciuti (Landén et al., 

1998). Il ripensamento può essere 

temporaneo o permanente e può essere 

classificato come (Narayan et al., 2021) 

ripensamento sociale (causato da difficoltà 

nella vita familiare, religiosa, sociale o 

professionale), ripensamento medico 

(dovuto a complicazioni mediche a lungo 

termine, delusione per i risultati 

dell’intervento chirurgico o per 

l’inadeguatezza del processo decisionale 

preoperatorio) e ripensamento legato al 

genere (basato per lo più sull’errore di 

diagnosi dellə paziente, sull’insufficiente 

esplorazione dell’identità di genere o su 

entrambi). Questa classificazione è in 

accordo con i fattori predittivi positivi e 

negativi precedentemente discussi (De 

Cuypere e Vercruysse, 2009; Gils e 

Brewaeys, 2007; Pfäfflin e Junge, 1998). 

Un’équipe multidisciplinare può 

aiutare a identificare le cause del 

ripensamento e la stabilità temporale della 

richiesta chirurgica (Narayan et al., 2021). In 

seguito a questo assessment e in 

considerazione delle circostanze 

dell’individuo, possono essere indicati 

interventi medici e/o chirurgici con l’intento 

di portare avanti la transizione o di eseguire 

procedure chirurgiche per riportare 

l’anatomia a quella del sesso assegnato alla 

nascita108. 

 

  

 
108108 Per ulteriori informazioni vedi capitolo 5. 



 

 

CAPITOLO 14. Voce e comunicazione 

Gli esseri umani comunicano non solo per 

scambiare idee sul mondo esterno, ma anche 

per presentarsi come esseri socioculturali e 

per negoziare modalità di interazione 

sociale (Azul et al., 2022). La voce umana è 

considerata una delle modalità chiave che 

contribuisce alla comunicazione del genere 

come una delle dimensioni della sua 

diversità. Tuttavia, è necessario considerare 

anche altri aspetti e modi di comunicare (ad 

esempio, l’articolazione, la scelta delle 

parole, i gesti, le percezioni e le attribuzioni 

di chi ascolta) (Azul, 2015; Azul e Hancock, 

2020). In questo capitolo, “Voce e 

comunicazione”, è usata come espressione 

che comprende le pratiche di creazione di 

significato in cui lз partecipanti di un 

incontro sociale interagiscono in base ai 

propri bisogni, desideri, identificazioni e 

capacità. 

Nonostante una concezione binaria 

del genere abbia dominato la letteratura di 

ricerca scientifica in questo settore, 

l’approccio raccomandato in questo capitolo 

implica una visione ampiamente inclusiva 

dell’identificazione di genere (ad es., uomini 

trans, donne trans, genderfluid, non-binary, 

genderqueer, agender) e la comprensione che 

il genere non è isolato e separato da altri 

contesti o fattori, ma che si interseca con altri 

aspetti della diversità umana (ad es., status 

indigeno, etnia/razza, sessualità, abilità/ 

disabilità, fede/ religione/ spiritualità). Le 

raccomandazioni contenute in questo 

capitolo si applicano a tutte le persone 

transgender e gender diverse (TGD) che 

cercano un supporto processionale per 

modifiche della loro voce e modalità di 

comunicazione, compresз bambinз, 

adolescenti, adultз e anzianз e le persone 

che desiderano una transizione o una 

detransizione, indipendentemente dalle 

loro scelte di intervento. 

Non tutte le persone TGD hanno 

problemi o desiderano un supporto 

logopedico professionale, ma coloro che lo 

desiderano incontrano spesso barriere 

nell’accesso alle cure. Sebbene le percentuali 

varino a seconda del Paese e della 

sottopopolazione TGD, le statistiche 

confermano che le persone TGD non sono in 

grado di accedere ai servizi logopedici 

quando e come lo desiderano (Eyssel et al., 

2017; James et al., 2016; Oğuz et al., 2021; 

Södersten et al., 2015; Veale et al., 2019). In 

questi studi, la percentuale di persone TGD 

che desiderano ricevere il supporto di unə 

logopedista o un intervento chirurgico per 

la voce è generalmente superiore alla 

percentuale di persone che si sono 

sottoposte a questi interventi. A parte poche 

eccezioni, l’accesso all’allenamento vocale è 

solitamente maggiore di quello alla 

chirurgia vocale. Alcuni gruppi di persone 

TGD che sono ulteriormente emarginate 

nelle loro società, ad esempio le persone 

TGD di razze/etnie marginalizzate, 

sperimentano discriminazione e accesso 

limitato alle cure in percentuali ancora 

maggiori (James et al., 2016; Xavier et al., 

2005). 

Fattori come i costi, il non sapere 

dove accedere ai servizi e la mancanza di 

servizi sono tra le barriere più comuni citate 

dallз partecipanti alla ricerca. Secondo studi 

condotti negli Stati Uniti (Hancock e Downs, 

2021; Kennedy e Thibeault, 2020), in Turchia 

(Oğuz et al., 2021) e in Nuova Zelanda (Veale 

et al., 2019), la mancanza di informazioni 

accurate sulle opzioni per i servizi di 

logopedia tra le persone TGD è una barriera 

significativa e onnipresente alle cure. In 

particolare, in Svezia, a tutte le persone TGD 

viene offerto un supporto per imparare a 

modulare la voce quando viene fatta una 

diagnosi di incongruenza di genere 

(Södersten et al., 2015). In aggiunta, la 

conoscenza culturale del personale sanitario 

sta migliorando in modo rallentato 



 

 

(Hancock e Haskin, 2015; Jakomin et al., 

2020; Matthews et al., 2020; Sawyer et al., 

2014). Hancock e Downs (2021) hanno 

condotto un lavoro preliminare per 

identificare le barriere specifiche ai servizi 

di logopedia e sviluppare mezzi efficaci per 

eliminarle. 

Questo capitolo intende fornire una 

guida al personale sanitario per sostenere e 

promuovere il benessere di tutte le persone 

TGD che si trovano ad affrontare sfide o 

disagi relativi alla propria voce e alle 

pratiche di comunicazione e/o riguardo alle 

risposte e alle attribuzioni di genere che 

ricevono da altre persone (Azul et al., 2022). 

Diversi approcci che le persone TGD 

possono utilizzare per modificare la propria 

voce e modalità di comunicazione, 

singolarmente o in combinazione tra loro, 

includono cambiamenti auto-promossi, che 

possono essere facilitati dalle risorse che le 

persone TGD utilizzano nel migliorare l’uso 

della loro voce e nelle pratiche di 

comunicazione; cambiamento 

comportamentale supportato da specialistз 

della voce e della comunicazione (di seguito 

indicato come “training vocale e 

comunicativo ”); e il cambiamento come 

risultato del trattamento ormonale 

androgeno e/o della fonochirurgia. Le 

ricerche attualmente esistenti non includono 

il cambiamento ottenuto dalle persone che 

hanno iniziato il processo da sole, ma si 

concentrano sugli ultimi tre approcci. 

Unə “specialista della voce e della 

comunicazione” è unə specialista che 

possiede conoscenze relative alle capacità 

continue e dinamiche delle pratiche dellə 

parlante e dell’ascoltatorə, alle relative 

strategie di intervento professionali - tra cui 

approcci comportamentali, ormonali e 

chirurgici - e ai processi biopsicofisiologici, 

socioculturali e alle influenze esterne (Azul 

e Hancock, 2020). Lə specialista della voce e 

della comunicazione è in grado di condurre 

assessment appropriati per supportare la 

persona TGD nella scelta e sostenere 

l’esplorazione degli obiettivi e delle opzioni 

di intervento, fornendo una guida in un 

approccio culturalmente responsabile e 

centrato sulla persona. Possiede conoscenze 

e abilità negli approcci comportamentali di 

intervento nella voce e nella comunicazione. 

Le pratiche suscettibili a un 

cambiamento includono: voce parlata e 

cantata, mindfulness, rilassamento, 

respirazione, tono e gamma di tono, qualità 

vocale, risonanza/timbro, volume, 

proiezione, espressione facciale, gestualità, 

postura, movimento, presentazione di sé ad 

altrз, descrizione delle identità e richiesta di 

trattamenti culturalmente sensibili e forme 

di appellativo da parte di altrз, risposte 

assertive e resilienti a attribuzioni errate, 

pratica dell’uso della voce e delle pratiche 

comunicative con persone diverse e in 

diversi contesti quotidiani (ad es., Hancock 

e Siegfriedt, 2020; Mills e Stoneham, 2017). 

I servizi per la logopedia vengono 

offerti come parte di un approccio completo 

e coordinato alla salute, il quale comprende 

il supporto per le esigenze mediche, 

psicologiche e sociali (Södersten et al., 2015); 

tuttavia, non vi sono prerequisiti (ad es., 

l’uso di ormoni, interventi chirurgici o la 

durata in un determinato ruolo di genere). 

Gli obiettivi principali del supporto alla 

modulazione della voce e alla 

comunicazione per le persone TGD sono: 

● Educare lз utenti sui fattori 

che influenzano la voce, le pratiche di 

comunicazione e la comunicazione 

dell’identità della persona parlante 

(parlante, ascoltatorə, pratiche 

professionali, materiali esterni, fattori 

biofisiologici e socioculturali); 

● Consentire allз utenti di 

comunicare il loro senso di appartenenza 

socioculturale (ad es., in termini di genere) 

negli incontri quotidiani, in modo coerente 

alla presentazione di sé desiderata dallə 

utente, ma anche di sviluppare, mantenere e 



 

 

abituare la voce, qualità vocali e pratiche 

comunicative in linea con gli obiettivi dellз 

utenti senza danneggiare il meccanismo di 

fonazione; 

● Fornire un counseling 

informativo sul funzionamento fisiologico 

della voce per lз utenti che presentano 

limitazioni nella funzione vocale (ad es., 

come risultato di un eccessivo sfruttamento 

del meccanismo di fonazione); 

● Sostenere lз utenti nello 

sviluppo della capacità di negoziare in 

modo assertivo le forme di appellativo 

desiderate da parte di altrз (ad es., nomi, 

pronomi, titoli) e di rispondere alle 

attribuzioni errate in modo tale da 

contribuire all’aumento e al mantenimento 

del benessere dellз utenti; 

● Sostenere lз utenti nello 

sviluppo delle capacità di risoluzione dei 

problemi necessarie per gestire l’ansia, lo 

stress e la disforia in collaborazione con 

professionistз della salute mentale (PSM) e 

per superare le barriere che impediscono 

alla pratica o all’uso della voce e 

comunicazione preferita. 

● Fornire o indirizzare lз utenti 

a risorse di supporto che facilitino lo 

sviluppo delle abilità vocali e comunicative, 

la consapevolezza vocale e il benessere. 

● Indirizzare lз utenti a 

collaborare con altre figure, quali PSM, 

fonochirurgз e endocrinologз, lз quali 

potrebbero essere più preparatз per 

soddisfare le esigenze specifiche della 

persona. Questo può essere particolarmente 

importante nei casi in cui lз utenti si trovano 

ad affrontare sfide uniche a causa di 

molteplici ostacoli alla loro salute e al loro 

benessere o quando lə utente desidera 

sottoporsi a fonochirurgia o terapia 

ormonale. 

Sono stati rilevati due tipi di 

interventi fonochirurgici per le popolazioni 

TGD: quelli per aumentare l’intonazione 

vocale (ad esempio, glottoplastica con retro-

dislocazione della commessura anteriore, 

approssimazione crico-tiroidea (CTA), 

laringoplastica di femminilizzazione, 

regolazione vocale assistita da laser 

(LAVA)) (Anderson, 2007; Anderson, 2014; 

Brown, 2000; Casado, 2017; Geneid, 2015; 

Gross, 1999; Kelly et al., 2018; 

Kanagalingam, 2005; Kim, 2017; 2020; 

Kocak, 2010; Kunachak, 2000; Mastronikolis, 

2013; Mastronikolis et al., 2013; Matai, 2003; 

Meister, 2017; Mora, 2018; Neumann, 2004; 

Nuyen et al., 2022; Orloff, 2006; Pickuth, 

2000; Remacle, 2011; Thomas e MacMillan, 

2013; Tschan, 2016; Van Borsel, 2008; 

Wagner, 2003; Wendler, 1990; Yang, 2002) e 

quelli per la mascolinizzazione della voce 

(ad esempio, tiroplastica di tipo III, aumento 

dell’iniezione delle pieghe vocali) (Bultynck 

et al., 2020; Isshiki et al., 1983; Kojima, et al. 

2008; Webb et al., 2021). I benefici acustici 

riportati dalla chirurgia per l’aumento 

dell’intonazione includono un aumento 

dell’intonazione vocale (frequenza media 

(fo)) e un aumento della Min fo (la frequenza 

più bassa nel range fisiologico della voce). 

Le autovalutazioni delle persone TGD 

mostrano una soddisfazione generale della 

voce post-intervento, anche se gli individui 

interessati a maggiori cambiamenti 

affermazione vocale potrebbero aver 

bisogno di interventi comportamentali con 

unə logopedista oltre alla fonochirurgia 

(Brown et al. 2021; Kelly et al., 2018; Nuyen 

et al., 2022). I potenziali rischi della chirurgia 

per l’aumento dell’intonazione (pitch-

raising) possono essere valutati e affrontati 

nel training vocale da unə logopedista. I 

rischi segnalati includono problemi vocali 

come disfonia, voce debole, limitazioni 

dell’estensione vocale, in particolar modo 

nella parte superiore (abbassamento del 

Max fo, nella gamma vocale fisiologica), 

raucedine, instabilità vocale e abbassamento 

dei valori di frequenza nel tempo (Kelly et 

al., 2018; Song e Jiang, 2017), anche se la 

frequenza di questi esiti è variabile. La 



 

 

ricerca sugli interventi per l’abbassamento 

dell’intonazione della voce è limitata. 

Tuttavia, uno studio che ha incluso otto 

persone TGD che hanno scelto di sottoporsi 

a un intervento di tiroplastica di tipo III, 

dopo una continua insoddisfazione con il 

trattamento ormonale (Bultynck et al., 2020), 

e uno studio che ha incluso una persona che 

ha ricevuto un aumento della posologia di 

testosterone e training vocale (Webb et al., 

2020), hanno riportato un abbassamento 

statisticamente significativo della frequenza 

fondamentale, percepita come intonazione. 

Il trattamento con estrogeni nelle 

persone TGD non è stato associato a 

cambiamenti vocali misurabili (Mészáros et 

al., 2005), mentre il trattamento con 

testosterone nelle persone TGD produce 

cambiamenti sia desiderati che indesiderati 

negli aspetti vocali legati al genere e alla 

funzione (Azul, 2015; Azul et al., 2017, 2018, 

2020; Azul e Neuschaefer-Rube, 2019; 

Cosyns et al., 2014; Damrose, 2008; Deuster 

et al., 2016; Deuster et al. 2016; Hancock et al., 

2017; Irwig et al., 2017; Nygren et al., 2016; 

van Borsel et al., 2000; Yanagi et al., 2015; 

Ziegler et al., 2018). I cambiamenti desiderati 

associati al trattamento con testosterone 

includono l’abbassamento dell’intonazione 

vocale, aumento delle attribuzioni vocali 

maschili e aumento della soddisfazione 

della voce. L’insoddisfazione riferita con il 

trattamento con testosterone includono 

mancanza o insufficiente abbassamento 

dell’intonazione vocale, disfonia, voce 

debole, range di tono di canto limitato e 

instabilità vocale. Queste problematiche 

possono essere valutate e affrontate nel 

training vocale da unə logopedista. 

Tutte le affermazioni contenute in 

questo capitolo sono state proposte sulla base 

di un’approfondita revisione delle evidenze 

scientifiche, di un assessment dei benefici e dei 

danni, dei valori e delle preferenze dellз 

operatorз sanitarз e dellз pazienti, nonché 

dell’utilizzo delle risorse e della loro 

applicabilità. In alcuni casi, riconosciamo che 

le evidenze sono limitate e/o che i servizi 

potrebbero non essere accessibili o 

desiderabili. 

 

 

Raccomandazioni 
 
14.1. Raccomandiamo che lз specialistз della voce e della comunicazione valutino la funzione vocale e 

comunicativa attuale e desiderata delle persone TGD e sviluppino piani di intervento appropriati per coloro che sono 
insoddisfatti della propria voce e comunicazione. 

14.2. Raccomandiamo lз specialistз della voce e della comunicazione che lavorano con persone TGD ricevano 
una formazione specifica per sviluppare le competenze necessarie nel supportare la funzionalità vocale, la 
comunicazione e il benessere in questa popolazione. 

14.3. Raccomandiamo che lз professionistз nell’ambito della salute transgender che lavorano con persone 
TGD insoddisfatte della propria voce o comunicazione valutino la possibilità di indirizzarle a logopedistз per supporto, 
valutazione e la formazione legati alla voce. 

14.4. Raccomandiamo che lз professionistз che valutano la possibilità di lavorare con persone TGD che stanno 
considerando un intervento chirurgico alla voce offrano un indirizzamento a unə espertə in grado di fornire un 
supporto preoperatorio e/o post-operatorio. 

14.5. Raccomandiamo che lз professioniste/ nell’ambito della salute transgender informino le persone TGD, 
che iniziano una terapia con testosterone, dei potenziali e vari effetti di questo trattamento sulla voce e la 
comunicazione. 

Dichiarazione 14.1 

Raccomandiamo che lз specialistз della 

voce e della comunicazione valutino la 

funzione vocale e comunicativa attuale e 

desiderata delle persone TGD e sviluppino 

piani di intervento appropriati per coloro 

che sono insoddisfatti della propria voce e 

comunicazione. 

Lз specialistз della voce e della 

comunicazione possono valutare la 



 

 

soddisfazione riguardo alla presentazione 

delle posizioni socioculturali negli incontri, 

compresi il genere e altre intersezionalità, 

tenendo conto del fatto che queste possono 

o meno essere statiche nel tempo; le 

attribuzioni ricevute da altrз e come queste 

si relazionano alle identità, ai desideri e al 

benessere dell’individuo; valutazioni sulla 

naturalezza della voce e del linguaggio; e la 

funzionalità della voce e della 

comunicazione in relazione alle richieste. Le 

valutazioni possono essere di natura diversa 

(ad es., misure di esiti riportati dallз utenti, 

percezione, acustica, aerodinamica, 

endoscopica) a seconda del loro scopo 

(Davies et al., 2015; Leyns et al., 2021; Oates e 

Dacakis, 1983). Ad esempio, la laringoscopia 

viene utilizzata quando gli individui 

presentano un problema vocale 

concomitante (ad es., disfonia muscolo-

tensiva) (Palmer et al., 2011) o sperimentano 

difficoltà vocali, che possono essere o meno 

secondarie a interventi medici di 

affermazione di genere, come la terapia 

androgena o la fonochirurgia (Azul et al., 

2017). 

Lз specialistз della voce e della 

comunicazione informano le persone TGD, 

che desiderano sottoporsi a un intervento 

poiché non sono soddisfatte della loro voce 

e comunicazione, riguardo gli interventi 

disponibili per il supporto delle persone 

TGD per la voce, comunicazione e 

benessere. La natura di ogni alternativa, 

compresi i risultati potenziali e la loro 

permanenza, viene presentata con 

l’obiettivo di fornire alla persona TGD 

rispetto e autonomia nel processo 

decisionale. I piani di intervento appropriati 

sono individualizzati e fattibili e dovrebbero 

includere tutti i servizi professionali 

disponibili. Gli obiettivi possono evolvere 

nel corso del periodo di supporto mentre la 

persona TGD esplora modifiche alla voce e 

alla comunicazione, valuta la sua 

soddisfazione con il cambiamento ottenuto 

e perfeziona i propri obiettivi. 

 

Dichiarazione 14.2 

Raccomandiamo che lз specialistз della 

voce e della comunicazione che lavorano 

con persone TGD ricevano una formazione 

specifica per sviluppare le competenze 

necessarie nel supportare la funzionalità 

vocale, la comunicazione e il benessere in 

questa popolazione. 

Le credenziali accademiche e di 

abilitazione dellз specialistз della voce e 

della comunicazione (ad es., logopedistз, 

insegnanti di canto e trainer vocali) variano 

a seconda del luogo, ma in genere non 

specificano criteri per lavorare con 

popolazioni specifiche. I curricula standard 

nell’educazione formale per queste 

professioni spesso non includono una 

formazione specifica o adeguata a lavorare 

con le popolazioni TGD (Jakomin et al., 2020; 

Matthews et al., 2020). Le conoscenze e le 

competenze generali relative al meccanismo 

vocale e alla comunicazione interpersonale 

sono fondamentali ma insufficienti per 

condurre un’assistenza culturalmente 

sensibile e centrata sulla persona TGD che 

sia efficace, efficiente, inclusiva e accessibile 

(Hancock, 2017; Russell e Abrams, 2019). 

Lз professionistз di questo settore 

dovrebbero ricevere una formazione 

completa che lə inviti a sviluppare 

autoconsapevolezza, umiltà culturale e 

capacità di rispondere alle esigenze culturali 

in modo rispettoso e attento alla diversità di 

genere e ad altri aspetti delle identificazioni 

di utenti che possono assumere una varietà 

di forme e implicare una serie di diverse 

esigenze di supporto (Azul, 2015; Azul et al., 

2022). Le preferenze dellə utente per quanto 

riguarda l’uso di nomi, il modo in cui 

desiderano che le persone si rivolgano a loro 

(es. signore, signorina, signora), il genere e i 

pronomi devono essere rispettati in tutte le 

comunicazioni con/sullə utente (comprese 



 

 

cartelle cliniche, referti, e-mail). La 

formazione deve anche informare 

sull’allestimento di uno spazio di 

formazione o di una clinica e di pratiche 

amministrative che siano progettate per 

essere accoglienti per le persone TGD e che 

permettano loro di sentirsi sicure e rispettate 

nel sollevare questioni o problemi con 

l’équipe di supporto per la voce e la 

comunicazione. 

Lз specialistз che lavorano con le 

persone TGD dovranno avere una 

conoscenza operativa di principi, 

meccanismi ed efficacia degli interventi 

applicabili, competenze nell’insegnare e 

modellare le abilità di modifica della voce e 

della comunicazione, e una comprensione 

basilare della salute delle persone 

transgender, compresi i trattamenti ormonali 

e chirurgici e questioni psicosociali 

specifiche delle persone transgender. La 

formazione deve includere metodologie e 

pratiche che sono state sviluppate 

all’interno delle comunità TGD, come la peer 

education, e dimostrate efficaci e, idealmente, 

dovrebbe essere presentata da o in 

collaborazione con persone TGD con 

esperienza vissuta nel supporto logopedico. 

 

Dichiarazione 14.3 

Raccomandiamo che lз professionistз 

nell’ambito della salute transgender che 

lavorano con persone TGD insoddisfatte 

della propria voce o comunicazione 

valutino la possibilità di indirizzarle a 

logopedistз per supporto, valutazione e la 

formazione legati alla voce. 

Lз logopedistз sono nella posizione 

ideale per fornire informazioni e indicazioni 

alla persona TGD che esprime 

insoddisfazione per la propria voce o la 

comunicazione. Esistono prove che lз 

logopedistз forniscono supporto in modo 

 
109109 N.d.T.: Tecniche che puntano a rinforzare i muscoli 

della laringe e migliorare il timbro vocale. 

tale da raggiungere la soddisfazione dellə 

utente nei confronti della voce e della 

comunicazione, riducendo così la disforia e 

migliorando la qualità della vita legata alla 

comunicazione (Azul, 2016; Block, 2017; 

Deuster et al., 2016; Hancock, 2017; Hancock 

et al., 2011; Hardy et al., 2013; Kelly et al., 

2018; McNamara, 2007; McNeill et al., 2008; 

Owen e Hancock, 2010; Pasricha et al., 2008; 

Söderpalm et al., 2004; Watt et al., 2018). 

Esistono evidenze empiriche che 

dimostrano che la riabilitazione logopedica 

per le persone TGD AMAB sia efficace per 

quanto riguarda il raggiungimento dei 

cambiamenti vocali previsti (Oates, 2019). 

Sette studi precedenti al 2020 forniscono 

prove empiriche dell’efficacia del training 

vocale, sebbene esse siano piuttosto deboli 

(Carew et al., 2007; Dacakis, 2000; Gelfer e 

Tice, 2013; Hancock et al., 2011; Hancock e 

Garabedian, 2013; McNeill et al., 2008; 

Mészáros et al., 2005). I metodi di training 

vocale109 di questi sette studi erano simili e 

indicavano che il training vocale può essere 

efficace per aumentare la frequenza 

fondamentale media (tonalità media), 

l’intervallo di frequenza fondamentale 

(gamma tonale), la soddisfazione per la 

voce, l’autopercezione e la percezione da 

parte di chi ascolta della femminilità vocale, 

la qualità della vita legata alla voce e la 

partecipazione sociale e professionale. I 

punti deboli degli studi identificati 

includono la mancanza di studi 

randomizzati e controllati che valutino il 

training vocale, le piccole dimensioni del 

campione, l’inadeguatezza del follow-up a 

lungo termine e la mancanza di controllo 

delle variabili confondenti. Nel 2021, 

un’altra systematic review sugli effetti del 

training vocale per le persone AMAB ha 

raggiunto conclusioni simili (Leyns et al., 

2021). 



 

 

Fino a poco tempo fa, non c’era quasi 

nessuna ricerca che esplorasse l’efficacia del 

training vocale con persone TGD AFAB. 

Esistono tuttavia alcune prove promettenti, 

anche se deboli, sull’efficacia derivanti da 

uno studio di caso (Buckley et al., 2020) e da 

uno studio prospettico non controllato sul 

training vocale di gruppo (Mills et al., 2019). 

 

Dichiarazione 14.4 

Raccomandiamo che lз professionistз che 

valutano la possibilità di lavorare con 

persone TGD che stanno considerando un 

intervento chirurgico alla voce offrano un 

indirizzamento a unə espertə in grado di 

fornire un supporto preoperatorio e/o post-

operatorio. 

Questa dichiarazione non intende 

richiedere che le persone TGD ricevano un 

training vocale pre-chirurgico. Piuttosto, si 

raccomanda di offrire ogni supporto 

disponibile per fornire una consulenza 

informativa personalizzata, fondamentale 

per una cura centrata sulla persona. La 

raccomandazione è che, se necessario, la 

decisione della persona TGD sia informata 

da una consulenza personalizzata basata 

sull’assessment della voce, su un training 

vocale di prova e sulla discussione dei 

risultati vocali attesi e dei rischi 

dell’intervento chirurgico. 

Per la maggior parte dei tipi di 

fonochirurgia, il training vocale è 

raccomandato sia prima dell’intervento, per 

garantire la preparazione del meccanismo 

laringeo per l’intervento chirurgico, che 

dopo l’intervento, per assicurare il ritorno a 

una fonazione funzionale (Branski et al., 

2006; Park et al., 2021). In particolare, per 

interventi chirurgici mirati all’aumento del 

tono della voce, è consigliata una prova di 

training vocale poiché vi sono indicazioni 

che alcune misure migliorano con il training 

ma non con l’intervento chirurgico (ad es., 

fattori legati all’intonazione e alla 

naturalezza, come il tono massimo di f0 

nell’intervallo della voce parlata; Kelly et al., 

2018). 

Il numero e la qualità degli studi di 

ricerca che valutano gli interventi per 

abbassare il tono della voce sono 

attualmente insufficienti, in particolare per 

quanto riguarda il confronto degli effetti 

ottenuti con o senza ulteriori mezzi (ad es., 

testosterone) (Bultynck et al., 2020). Sebbene 

esistano più tecniche e studi sugli interventi 

per l’aumento del tono della voce, la qualità 

dei risultati è ancora scarsa. I risultati degli 

interventi per alzare il tono della voce sono 

stati confrontati con quelli ottenuti senza 

alcun intervento chirurgico (Anderson, 

2007; 2014; Brown et al., 2000; Geneid et al., 

2015; Gross, 1999; Kim, 2017; Kocak et al., 

2010; Kunachak et al., 2000; Matai et al., 2003; 

Meister et al., 2017; Neumann e Welzel, 2004; 

Orloff et al., 2006; Pickuth et al., 2000; 

Remacle et al., 2011; Thomas e Macmillan, 

2013; Tschan et al., 2016; Van Borsel et al., 

2008; Yang et al., 2002), un altro tipo di 

tecnica chirurgica (Mora, 2018), il solo 

training vocale (Kanagalingam, 2005; 

Mastronikolis, 2013; Wagner, 2003) e con 

interventi chirurgici in combinazione con il 

training vocale (Casado, 2017; Kelly et al., 

2018). Negli undici studi che riferiscono se lз 

partecipanti hanno seguito un training 

vocale prima dell’intervento per la 

femminilizzazione della voce, la maggior 

parte dellз partecipanti ha seguito un 

training vocale precedente, ma è rimasta 

insoddisfatta della voce e ha richiesto un 

intervento chirurgico. Pertanto, la maggior 

parte degli studi sugli esiti chirurgici riflette 

gli effetti combinati del training vocale e 

dell’intervento chirurgico. Non sono note 

quali siano le variabili che predicono quali 

utenti ricorreranno all’intervento chirurgico 

dopo il training. 

 

Dichiarazione 14.5 

Raccomandiamo che lз professioniste/ 

nell’ambito della salute transgender 



 

 

informino le persone TGD, che iniziano 

una terapia con testosterone, dei potenziali 

e vari effetti di questo trattamento sulla 

voce e la comunicazione. 

La ricerca sugli effetti del trattamento 

con androgeni sulla voce e sulla 

comunicazione delle persone transgender 

indica effetti diversi e imprevedibili sullз 

singolз utenti. Mentre un certo numero di 

studi ha rivelato effetti sulla voce che 

corrispondevano alle aspettative e ai 

desideri delle persone TGD, esistono 

ricerche che dimostrano che le persone TGD 

non sono sempre soddisfatte dei risultati 

vocali della terapia con testosterone, e molte 

sperimentano difficoltà come abbassamento 

inadeguato del tono della voce, 

compromissione della qualità vocale, 

debolezza vocale, resistenza vocale, gamma 

e flessibilità del tono (Azul, 2015; 2016; 2017; 

2018; Cosyns et al., 2014; Nygren et al., 2016; 

Ziegler et al., 2018). Una recente metanalisi 

di diciannove studi che hanno esaminato i 

risultati conseguiti dopo almeno 1 anno di 

terapia con testosterone ha stimato che il 

21% dellз partecipanti non ha raggiunto le 

frequenze tipiche dei maschi cisgender, il 

21% dellз partecipanti ha riferito 

un’incompleta congruenza tra voce e genere 

e problemi vocali, e il 16% non era 

completamente soddisfattə della propria 

voce (Ziegler, 2018). Per le persone che 

desiderano essere trattate con androgeni, un 

adeguato counseling informativo prima 

dell’inizio del trattamento dovrebbe 

consentire lo sviluppo di aspettative 

realistiche per evitare delusioni riguardanti 

l’impatto permanente del trattamento 

ormonale sulla voce. Inoltre, le persone TGD 

che non hanno accesso o non desiderano 

essere trattate con il testosterone, ma che 

vogliono cambiare la loro voce, e quelle che 

non sono soddisfatte degli esiti del 

trattamento con testosterone possono essere 

consigliate da unə specialista della voce e 

della comunicazione su opzioni di supporto 

alternative e aggiuntive (ad es., training 

vocale; chirurgia per l’abbassamento del 

tono della voce).

  



 

 

CAPITOLO 15. Cure primarie 

L’assistenza primaria è la più ampia delle 

specializzazioni sanitarie ed è definita come 

“l’erogazione di servizi sanitari integrati e 

accessibili da parte di professionistз della 

salute che sono responsabili della gestione 

della maggior parte dei bisogni personali di 

assistenza sanitaria, sviluppando una 

relazione continuativa con lз pazienti, 

operando nel contesto della famiglia e della 

comunità” (Institute of Medicine, 1996). 

Lз professionistз delle cure primarie 

(PCP) comprendono un’ampia gamma di 

personale sanitario, tra cui medicз di 

medicina generale, infermierз espertз , 

medicз specializzandз e tirocinanti. Allз 

medicз di medicina generale è offerta una 

varietà di percorsi educativi, di formazione 

e di specializzazione. Dato il tipo di Laurea 

e la natura della specializzazione, l’ambito 

della pratica varia e non tutto il personale 

può essere formato o qualificato per fornire 

tutta l’assistenza sanitaria necessaria alle 

persone transgender in seguito alle 

procedure di affermazione di genere, come 

quella legata alla salute mentale, l’assistenza 

genitale/pelvica o l’assistenza post-

operatoria. Durante la loro formazione lз 

medicз e altrз operatorз ricevono una scarsa 

formazione in materia di salute transgender e 

gender diverse (TGD) (Dubin et al., 2018). Di 

conseguenza, la maggior parte delle 

competenze viene attualmente acquisita 

nella pratica, in modo informale o attraverso 

brevi opportunità di formazione continua110. 

Tuttavia, se lз operatorз vogliono fornire 

un’assistenza simile a quella erogata a 

pazienti cisgender, devono sviluppare 

competenze nell’assistenza a pazienti TGD. 

Le competenze prima delineate devono 

essere intese come rientranti nei doveri del 

personale sanitario. Ad ogni modo, tuttз lз 

operatorз dovrebbero essere in grado di 

 
110110 Si veda il Capitolo 4. 

gestire la salute complessiva dellз pazienti 

TGD, sia direttamente che attraverso l’invio 

ad altrз PCP, compresз specialistз di altri 

settori, per l’assessment e il trattamento. Non 

è detto che la competenza nell’assistenza 

allз pazienti TGD possa essere raggiunta 

solo attraverso un processo formale o di 

certificazione. Tuttavia, esplicitando 

chiaramente le competenze richieste o 

raccomandate, lз PCP e le persone TGD in 

tutti i contesti, possono condividere un 

insieme standard di conoscenze, abilità e 

competenze culturali necessarie per la cura 

dellз pazienti TGD. 

A causa delle condizioni mediche, 

chirurgiche e sociali uniche che le persone 

TGD si trovano ad affrontare, lз PCP hanno 

bisogno di competenze specifiche per la 

cura delle persone TGD. Queste competenze 

sono aggiuntive rispetto a quelle richieste da 

tuttз lз PCP che potrebbero altrimenti 

occuparsi di una popolazione diversificata 

che include minoranze etniche, razziali o 

sessuali. Le Società Professionali di diverse 

specializzazioni generaliste hanno 

pubblicato prese di posizione e linee guida 

specifiche per la cura delle persone TGD 

(American College of Obstetricians and 

Gynecology, 2021; Società Italiana Genere, 

Identità e Salute (SIGIS); Società Italiana di 

Andrologia e Medicina Sessuale (SIAMS); 

Società Italiana di Endocrinologia (SIE), 

2021; Polish Sexological Society, 2021; the 

Southern African HIV Clinicians’ Society, 

2021). Wylie et al. (2016) affermano: “La 

salute generale e il benessere delle persone 

transgender dovrebbero essere curati 

nell’ambito delle cure primarie, senza 

differenziarla dai servizi offerti alle persone 

cisgender (non transgender) per questioni di 

salute fisica, psicologica e sessuale. Anche 

l’assistenza specifica per la transizione è 

possibile nell’ambito delle cure primarie”. 

Vi sono molti esempi di questi servizi forniti 



 

 

in modo sicuro ed efficace al di fuori 

dell’assistenza specialistica in diverse città 

come Toronto e Vancouver in Canada, New 

York e Boston negli Stati Uniti e a Sydney, in 

Australia (Radix e Eisfeld, 2014; Reisner et 

al., 2016; Spanos et al., 2021). 

 

Terapia ormonale 

 

Se lз pazienti TGD ricevono terapia 

ormonale (terapia ormonale per 

l’affermazione del genere), necessaria dal 

punto di vista medico, da unə specialista, ad 

esempio unə endocrinologə, o da unə 

medicə di medicina generale, può dipendere 

dalla presenza di operatorз competenti e 

disponibili e in base al Paese, quali le 

normative sanitarie e il finanziamento dei 

servizi sanitari111. In gran parte del mondo, i 

servizi specialistici per le persone TGD sono 

in parte o del tutto indisponibili, il che 

rafforza la necessità per tutto il personale 

sanitario di formarsi nell’erogazione di cure 

di genere. In alcuni Paesi, allз PCP può 

essere richiesto di indirizzare lз pazienti 

TGD a servizi specialistici (ad es., centri 

specializzati), con conseguenti ritardi 

inaccettabili nell’accesso alla terapia 

ormonale per l’affermazione del genere 

(Royal College of General Practitioners, 2019). 

La terapia ormonale comprende una 

serie di interventi, come il blocco della 

pubertà e l’inizio o l’assunzione 

continuativa degli ormoni. Con una certa 

formazione, la terapia ormonale per 

l’affermazione del genere può essere gestita 

dalla maggior parte dellз PCP. 

Indipendentemente dal fatto che fungano o 

meno da prescrittori di ormoni, tuttз lз PCP 

dovrebbero conoscere i farmaci, il 

monitoraggio suggerito e i potenziali effetti 

collaterali associati alla terapia ormonale per 

l’affermazione del genere112. Lз PCP 

 
111 Si veda la Dichiarazione di necessità medica nel 

capitolo 2, par. 2.1. 

dovrebbero essere in grado di fare 

riferimento a specialistз appropriatз per 

tutti i servizi legati alla transizione che essi 

stessi non forniscono. 

Questo capitolo sostiene che la 

terapia ormonale per l’affermazione del 

genere può essere prescritta dallз PCP o da 

altri soggetti non specializzati:  

 

Considerando le barriere all’accesso 

all’assistenza sanitaria e l’importanza della 

terapia ormonale per l’affermazione del 

genere per questa popolazione, è imperativo 

che lз PCP siano in grado e dispostз a fornire 

la terapia ormonale per l’affermazione del 

genere allз pazienti TGD (Shires, 2017). 

 

Allз PCP viene comunemente 

richiesto di fornire assistenza per un’ampia 

gamma di condizioni e necessità, comprese 

quelle su cui possono avere un’esperienza 

limitata o assente. Spesso ciò comporta 

l’accesso a fonti di riferimento di uso 

comune e facilmente reperibili, come le linee 

guida delle Società Professionali o 

informazioni online. Si consiglia allз PCP di 

utilizzare un approccio simile quando viene 

chiesto loro di fornire cure per la terapia 

ormonale per l’affermazione del genere, 

utilizzando gli Standard di Cura e altre 

risorse facilmente accessibili (Cheung et al., 

2019; Hembree et al., 2017; Oliphant et al., 

2018; T’Sjoen et al., 2020). Va notato che la 

maggior parte dei farmaci comunemente 

usati nei percorsi di affermazione di genere 

sono utilizzati quotidianamente nell’ambito 

delle cure primarie, tra cui, ma non solo, 

testosterone, estradiolo, progesterone e altri 

progestinici e spironolattone. 

 

Salute mentale 

 

112 Si veda il Capitolo 12. 



 

 

Lз PCP dovrebbero essere in grado e 

dispostз a effettuare l’assessment e fornire 

supporto per la salute mentale delle persone 

TGD; la terapia ormonale per l’affermazione 

del genere può alleviare la disforia di genere 

e consentire l’espressione di genere. Come 

minimo, dovrebbero essere consapevoli di 

queste esigenze e consultare altri specialistз 

se necessario. 

 

Cure preventive 

 

Lз PCP possono fornire una 

prevenzione primaria e secondaria per i 

tumori come parte dell’assistenza primaria 

di routine. Le linee guida per la prevenzione 

evidence-based del cancro variano a livello 

globale a causa delle differenze tra le linee 

guida nazionali e i livelli di accesso ai 

programmi di screening a livello locale. Ad 

oggi, la ricerca sull’impatto a lungo termine 

della terapia ormonale per l’affermazione 

del genere sul rischio di cancro è limitata 

(Blondeel et al., 2016; Braun et al., 2017). Non 

abbiamo prove sufficienti per stimare la 

prevalenza del cancro al seno o agli organi 

riproduttivi tra le popolazioni TGD (Joint et 

al., 2018). Tuttavia, lo screening dei tumori 

dovrebbe generalmente iniziare secondo le 

linee guida locali. Di seguito vengono 

trattate in dettaglio diverse modifiche, a 

seconda del tipo e della durata dell’uso di 

ormoni, dell’intervento chirurgico o di 

entrambi. Nell’assistenza allз pazienti 

transgender, lə PCP dovrebbe tenere un 

registro aggiornato degli organi presenti 

nellз pazienti TGD, in modo da poter offrire 

uno screening appropriato e di routine. 

L’elenco degli organi deve essere 

aggiornato in base alla storia clinica 

chirurgica o a qualsiasi sviluppo verificatosi 

in seguito all’assunzione degli ormoni per 

l’affermazione di genere. Non tuttз lз PCP 

forniscono assistenza lungo tutto l’arco della 

vita. Tuttavia, se si occupano abitualmente 

di bambinз, adolescenti o anzianз cisgender, 

dovrebbero sviluppare competenze in 

materia di assistenza alle persone 

transgender di questi gruppi di età. Se non 

fossero in grado, lз PCP dovrebbero inviare 

ad altrз operatorз che si occupano di queste 

popolazioni. 

Tutte le affermazioni contenute in 

questo capitolo sono state proposte sulla 

base di un’approfondita revisione delle 

evidenze scientifiche, di un assessment dei 

benefici e dei danni, dei valori e delle 

preferenze dellз operatorз sanitarз e dellз 

pazienti, nonché dell’utilizzo delle risorse e 

della loro applicabilità. In alcuni casi, 

riconosciamo che le evidenze sono limitate 

e/o che i servizi potrebbero non essere 

accessibili o desiderabili. 



 

 

 

Dichiarazione 15.1 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

raccogliere una storia clinica dettagliata 

dalle persone TGD che includa l’uso 

passato e presente di ormoni, gli interventi 

chirurgici alle gonadi e la presenza di 

fattori di rischio cardiovascolare e 

cerebrovascolare tradizionali, con 

l’obiettivo di fornire un assessment 

regolare del rischio cardiovascolare 

secondo le linee guida stabilite e utilizzate 

localmente. Per ulteriore materiale, v. 

Dichiarazione 15.3. 

 

Dichiarazione 15.2 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

valutare e gestire la salute cardiovascolare 

nelle TGD utilizzando un assessment 

personalizzato dei fattori di rischio e 

metodi di gestione 

cardiovascolare/cerebrovascolare. Per 

ulteriore materiale, v. la Dichiarazione 

15.3. 

 

 

Dichiarazione 15.3 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

adattare i fattori di rischio basati sul sesso 

quando utilizzati per l’assessment delle 

condizioni mediche alle esigenze delle 

Raccomandazioni 
 
15.1. Raccomandiamo al personale sanitario di raccogliere una storia clinica dettagliata dalle persone TGD che 
includa l’uso passato e presente di ormoni, gli interventi chirurgici alle gonadi e la presenza di fattori di rischio 
cardiovascolare e cerebrovascolare tradizionali, con l’obiettivo di fornire un assessment regolare del rischio 
cardiovascolare secondo le linee guida stabilite e utilizzate localmente. 
15.2. Raccomandiamo al personale sanitario di valutare e gestire la salute cardiovascolare nelle TGD utilizzando un 
assessment personalizzato dei fattori di rischio e metodi di gestione cardiovascolare/ cerebrovascolare. 
15.3. Raccomandiamo al personale sanitario di adattare i fattori di rischio basati sul sesso quando utilizzati per 
l’assessment delle condizioni mediche alle esigenze delle persone TGD, prendendo in considerazione la durata 
dell’uso di ormoni, il dosaggio, i livelli ormonali sierici, l’età attuale e l’età in cui è stata iniziata la terapia 
ormonale. 
15. 4. Raccomandiamo al personale sanitario di offrire consulenza alle persone TGD sull’uso di tabacco e di 
consigliare l’astinenza da tabacco e nicotina prima di un intervento chirurgico di affermazione di genere. 
15. 5. Raccomandiamo al personale sanitario di discutere e affrontare con le persone TGD i problemi psicologici, 
medici e sociali legati all’invecchiamento. 
15. 6. Raccomandiamo al personale sanitario, nell’assistenza alle persone TGD che hanno ricevuto estrogeni, di 
seguire le linee guida locali per lo screening del cancro al seno, sviluppate per le donne cisgender, tenendo in 
considerazione la durata dell’uso di ormoni, la posologia, l’età attuale e l’età in cui hanno iniziato la terapia 
ormonale. 
15.7. Raccomandiamo al personale sanitario di seguire le linee guida locali per lo screening del tumore al seno, 
sviluppate per le donne cisgender, nell’assistenza alle persone TGD AFAB che non hanno subito una mastectomia. 
15.8. Raccomandiamo al personale sanitario di applicare le linee guida locali per lo screening (compresa la 
raccomandazione di non sottoporsi allo screening) sviluppate per le donne cisgender a rischio medio ed elevato di 
sviluppare un tumore ovarico o endometriale nella cura delle persone TGD che presentano gli stessi rischi.  
15.9. Raccomandiamo di non sottoporre a ovariectomia o isterectomia di routine, al solo scopo di prevenire il cancro 
ovarico o dell’utero, le persone TGD che si sottopongono al trattamento con testosterone e che hanno un rischio di 
malignità altrimenti medio.  
15.10. Raccomandiamo al personale sanitario di offrire lo screening per il cancro del collo dell’utero alle persone 
TGD che attualmente hanno o hanno avuto in precedenza una cervice uterina, seguendo le linee guida locali per le 
donne cisgender. 
15.11. Raccomandiamo al personale sanitario di informare le persone TGD che l’uso di farmaci antiretrovirali non 
costituisce una controindicazione alla terapia ormonale di affermazione del genere.  
15.12. Raccomandiamo al personale sanitario di ottenere dalle persone TGD una storia clinica dettagliata che 
includa l’uso passato e presente di ormoni, gli interventi chirurgici alle gonadi e la presenza di fattori di rischio 
tradizionali per l’osteoporosi per valutare l'età ottimale e la necessità di uno screening dell’osteoporosi. 
15.13. Raccomandiamo al personale sanitario di discutere della salute delle ossa con le persone TGD, inclusa la 
necessità di un esercizio fisico con carico attivo, di una dieta sana, di un’integrazione di calcio e vitamina D.  
15.14. Raccomandiamo al personale sanitario di fornire alle persone TGD indicazioni su dove effettuare l’epilazione 
del viso, del corpo e delle aree genitali per l’affermazione del genere o come parte di un processo di preparazione 
all’intervento. 
 



 

 

persone TGD, prendendo in 

considerazione la durata dell’uso di 

ormoni, la posologia, i livelli ormonali 

sierici, l’età attuale e l’età in cui è stata 

iniziata la terapia ormonale. 

Le malattie cardiovascolari (MCV) e 

l’ictus sono le principali cause di mortalità 

nel mondo (World Health Organization, 

2018). Una estesa letteratura dimostra una 

disparità significativa tra le minoranze 

razziali, etniche e sessuali in diversi contesti, 

che dimostrano disparità significative nella 

prevalenza di MCV e dei suoi fattori di 

rischio, nonché negli esiti degli interventi 

medici. Contribuiscono a queste disparità 

fattori strutturali quali l’accesso alle cure, lo 

status socioeconomico e il carico allostatico 

legato al minority stress (Flentje et al., 2020; 

Havranek et al., 2015; Streed et al., 2021). Le 

persone TGD spesso vivono condizioni 

sociali, economiche e discriminatorie simili 

a quelle di altre popolazioni minoritarie con 

un noto aumento del rischio cardiovascolare 

(Carpenter et al., 2020; James et al., 2016; 

Reisner et al., 2016). Le persone TGD 

appartenenti a minoranze razziali, etniche e 

sessuali hanno mostrato di subire un 

maggiore impatto legato allo stress 

intersezionale. Al contrario, l’accesso a cure 

di affermazione di genere, tra cui la terapia 

ormonale per l’affermazione del genere, può 

contrastare l’aumento del rischio di MCV 

grazie al miglioramento della qualità della 

vita e alla riduzione della disforia e 

dell’incongruenza di genere (Defreyne et al., 

2019; Martinez et al., 2018). Lз PCP possono 

migliorare significativamente la salute delle 

persone TGD attraverso lo screening e la 

prevenzione delle MCV e delle condizioni di 

rischio associate, come l’uso di tabacco, il 

diabete mellito, l’ipertensione, la 

dislipidemia e l’obesità. 

I pochi studi, principalmente 

statunitensi, che valutano la prevalenza di 

MCV, ictus o rischio di MCV nelle persone 

TGD, indipendentemente dalla terapia 

ormonale per l’affermazione del genere 

(GAHT), indicano un rischio CV elevato, 

compresi alti tassi di fattori di rischio CV 

non diagnosticati e non trattati con una 

prevenzione CV inadeguata rispetto alle 

popolazioni cisgender (Denby et al., 2021; 

Malhotra et al., 2022; Nokoff et al., 2018). In 

uno studio basato sulla popolazione 

generale, le persone TGD avevano maggiori 

probabilità di essere discriminate, di soffrire 

di disagio psicologico e di avere esperienze 

infantili avverse, e queste erano associate a 

maggiori probabilità di avere problemi 

cardiovascolari (Poteat et al., 2021). 

Negli studi statunitensi basati sui 

dati del Behavioral Risk Factor Surveillance 

System, sia gli uomini che le donne 

transgender mostrano una maggiore 

prevalenza di infarto miocardico acuto 

(IMA), ictus o qualsiasi altra malattia 

cardiovascolare rispetto agli uomini 

cisgender, alle donne cisgender o entrambi. I 

risultati si modificano in base 

all’aggregazione dei dati per variabili 

aggiuntive, tra cui razza, reddito o fattori di 

rischio cardiovascolare (Alzahrani et al., 

2019; Caceres et al., 2020; Nokoff et al., 2018). 

Anche le persone non-binary hanno 

probabilità più elevate di contrarre malattie 

cardiovascolari (Downing e Przedworski, 

2018). I dati sull’uso di ormoni non sono 

stati raccolti in questi studi, i cui studi sono 

anche limitati dall’uso di storie di salute 

auto-riferite. Negli Stati Uniti, gli individui 

TGD che si presentano per la terapia 

ormonale per l’affermazione del genere 

possono presentare tassi più elevati di 

fattori di rischio di MCV non diagnosticati e 

non trattati rispetto alla popolazione 

cisgender (Denby et al., 2021), anche se questo 

potrebbe non essere applicabile a livello 

globale. 

Un ampio studio di controllo del 

2018, condotto da diversi centri statunitensi, 

che ha utilizzato controlli abbinati 10:1 tra 

persone cisgender, non ha riscontrato 



 

 

differenze statisticamente significative nei 

tassi di IMA o ictus tra donne transgender e 

uomini cisgender, né differenze nei tassi di 

IMA, ictus o tromboembolismo venoso 

(TEV) tra uomini transgender e uomini o 

donne cisgender. Vi era un rapporto di 

rischio statisticamente significativo di 1,9 

per il TEV tra le donne transgender rispetto 

agli uomini cisgender. Un sottogruppo di 

donne transgender che hanno iniziato la 

terapia ormonale per l’affermazione del 

genere durante (rispetto a prima) la finestra 

di studio di 6 anni ha mostrato un aumento 

del rischio di ictus. Gli aumenti dei tassi di 

TEV nel gruppo complessivo di donne 

transgender e dei tassi di ictus nel 

sottogruppo di donne transgender che hanno 

iniziato il GAHT ha dimostrato un numero 

necessario per nuocere (non riportato nel 

paper) tra 71 e 123 (Getahun et al., 2018). Altri 

studi non hanno dimostrato un aumento di 

eventi CV o di ictus tra gli uomini 

transgender sottoposti a terapia con 

testosterone, sebbene gli studi siano limitati 

dalle dimensioni ridotte del campione, dal 

follow-up relativamente breve e dall’età più 

giovane della popolazione campione 

(Martinez et al., 2020; Nota et al., 2019). 

Studi europei e statunitensi su donne 

transgender, che hanno avuto accesso alla 

terapia ormonale per l’affermazione del 

genere, indicano sempre più spesso un 

rischio maggiore di MCV, ictus o entrambi, 

rispetto alle donne cisgender e, in alcuni 

studi, agli uomini cisgender (Getahun et al., 

2018; Nota et al., 2019; Wierckx et al., 2013). 

Molti di questi studi presentavano 

limitazioni significative, come 

l’aggiustamento variabile per i fattori di 

rischio CV, le piccole dimensioni del 

campione, soprattutto per quanto riguarda 

le donne transgender più anziane, e la durata 

e i tipi di terapia ormonale per 

l’affermazione del genere (Connelly et al., 

2019; Defreyne et al., 2019, Martinez et al., 

2020). Inoltre, l’aumento complessivo del 

rischio è minimo. In molti di questi studi, la 

maggior parte delle donne transgender che 

hanno avuto eventi cardiaci o ictus avevano 

più di 50 anni, avevano uno o più fattori di 

rischio delle MCV e stavano assumendo una 

varietà di prescrizioni ormonali, tra cui, ma 

non solo, l’etinilestradiolo - un estrogeno 

sintetico che comporta un aumento 

significativo del rischio trombotico e non è 

raccomandato per le terapie ormonali 

femminilizzanti (Gooren et al., 2014; 

Martinez et al., 2020). Le attuali, limitate, 

evidenze suggeriscono che la GAHT a base 

di estrogeni è associata a un aumento del 

rischio di infarto miocardico e ictus, ma non 

è chiaro se questo minimo rischio sia il 

risultato della GAHT o un effetto del rischio 

CV preesistente. Non vi sono studi noti che 

trattano specificamente di MCV e di 

condizioni correlate negli individui non-

binary, negli individui che utilizzano 

posologie subfisiologiche di GAHT o nellз 

adultз precedentemente trattati con 

soppressione della pubertà. 

Lз PCP possono affrontare al meglio 

il rischio di MCV durante la GAHT 

valutando le persone TGD per le MCV e i 

fattori di rischio di MCV modificabili, come 

il diabete mellito, l’ipertensione, 

l’iperlipidemia, l’obesità e il fumo, nonché 

affrontando l’impatto del minority stress sul 

rischio cardiovascolare (Streed et al., 2021). 

Inoltre, lз PCP possono ridurre le disparità 

nella salute cardiovascolare delle persone 

transgender fornendo una diagnosi e un 

trattamento tempestivi delle condizioni a 

rischio, adattando la loro gestione in modo 

da supportare interventi continui di 

affermazione del genere. 

Le linee guida per l’assessment del 

rischio variano in base al contesto nazionale 

o internazionale e all’affiliazione scientifica 

degli estensori delle linee guida. Le linee 

guida per la prevenzione delle MCV variano 

anche rispetto alla natura e alla frequenza 

dell’assessment del rischio per lз adultз sanз 



 

 

di età inferiore ai 40 anni (Arnett et al., 2019; 

Piepoli et al., 2020; Précoma et al., 2019; 

Streed et al., 2021; World Health 

Organization, 2007). Oltre i 40 anni, quando 

il rischio cardiovascolare aumenta, le linee 

guida raccomandano chiaramente 

assessment programmati del rischio, 

utilizzando una previsione calcolata del 

rischio di MCV a dieci anni, il quale si basa 

su equazioni di previsione del rischio 

ricavate da ampi campioni di popolazione. 

Esempi di calcolatori del rischio sono lo 

SCORE (raccomandato dalle Linee guida 

europee sulla prevenzione delle MCV), le 

equazioni degli studi di coorte in pool (linee 

guida AHA ACC 2013 sull’assessment del 

rischio di MCV), i punteggi di rischio 

Framingham e le tabelle di previsione del 

rischio dell’Organizzazione Mondiale della 

Sanità (OMS). Le tabelle dell’OMS sono state 

sviluppate sulla base delle informazioni 

fornite dai Paesi di ciascuna sotto-regione 

dell’OMS. In molti contesti con poche 

risorse, non sono disponibili strutture per 

misurare il colesterolo o il glucosio sierico, e 

sono disponibili tabelle di previsione 

alternative senza queste misure. 

Da notare che tutti gli attuali 

calcolatori del rischio cardiovascolare si 

rifanno al sesso; infatti, utilizzano il sesso 

come variabile di rischio significativa. 

Attualmente non vi sono dati sufficienti 

sugli interventi per il rischio cardiovascolare 

nel corso della vita nelle persone TGD con 

interventi medici e chirurgici per adattare 

queste equazioni predittive. Tuttavia, è 

chiaro che sia il sesso assegnato alla nascita 

che la transizione medica possono 

influenzare i parametri utilizzati per 

calcolare il rischio cardiovascolare 

(Connelly et al., 2019; Defreyne et al., 2019; 

Maraka et al., 2017; Martinez et al., 2020). Il 

personale sanitario può adottare diversi 

approcci all’utilizzo dei calcolatori di rischio 

cardiovascolare nelle persone TGD, tra cui 

l’utilizzo del calcolatore di rischio per il 

sesso assegnato alla nascita, per il sesso 

dichiarato o per una media ponderata dei 

due, prendendo in considerazione 

l’esposizione totale alla terapia ormonale 

per l’affermazione del genere nel corso della 

vita. Sebbene manchino dati, è 

probabilmente più appropriato l’uso del 

genere per lз adultз transgender che hanno 

iniziato la terapia ormonale per 

l’affermazione del genere in età puberale. Lз 

pazienti con una storia di uso submassimale 

di GAHT o di periodi prolungati dopo la 

gonadectomia senza sostituzione ormonale, 

prima dei 50 anni circa, possono richiedere 

un approccio ancora più particolareggiato. Il 

personale sanitario deve essere consapevole 

delle caratteristiche e dei limiti del 

calcolatore di rischio in uso, inoltre deve 

coinvolgere lз pazienti in un processo 

decisionale condiviso per quanto riguarda 

queste considerazioni specifiche. 

Attualmente non esistono studi che 

confrontino la prevalenza della dislipidemia 

tra campioni transgender e cisgender, 

controllando l’uso di ormoni. Come già 

osservato in precedenza, i dati in altre 

popolazioni dimostrano che la presenza di 

stress psico-sociale durante l’infanzia e l’età 

adulta favoriscono l’obesità e il 

metabolismo lipidico anormale. Sia la 

GAHT a base di testosterone che quella a 

base di estrogeni influenzano il 

metabolismo lipidico, anche se le prove sono 

limitate dalla varietà delle prescrizioni 

ormonali e dalle variabili aggiuntive 

(Connelly et al., 2019; Defreyne et al., 2019; 

Deutsch et al., 2015; Maraka et al., 2017; 

Martinez et al., 2020;). Nel complesso, gli 

estrogeni tendono ad aumentare il 

colesterolo e i trigliceridi delle lipoproteine 

ad alta densità (HDL) con effetti variabili sul 

colesterolo delle lipoproteine a bassa densità 

(LDL), mentre il testosterone influisce in 

modo variabile sui trigliceridi, diminuisce il 

colesterolo HDL e aumenta il colesterolo 

LDL. Anche il metodo di somministrazione 



 

 

può influire su questo schema, in particolare 

in relazione agli estrogeni orali rispetto a 

quelli transdermici e al loro impatto sui 

trigliceridi (Maraka et al., 2017). In generale, 

la misura degli effetti di queste differenze è 

minima e l’impatto complessivo sugli esiti 

cardiovascolari e cerebrovascolari non è 

chiaro. Non esistono studi che esaminino gli 

effetti degli ormoni in persone TGD con 

dislipidemia preesistente e con uso di 

ormoni a partire dai 50 anni di età, né che 

indaghino gli effetti oltre i 2-5 anni di 

terapia. 

Mancano studi che confrontino la 

prevalenza dell’ipertensione tra persone 

TGD e campioni cisgender che controllino 

l’uso di ormoni. I dati in altre popolazioni 

dimostrano che lo stress psico-sociale 

cronico e acuto, comprese le esperienze di 

discriminazioni, possono essere collegati 

all’ipertensione (Din-Dzietham et al., 2004; 

Spruill, 2010). Negli studi statunitensi basati 

sul Behavioral Risk Factor Surveillance System, 

un’ampia indagine sanitaria nazionale, non 

sono state riscontrate differenze 

nell’ipertensione riferita tra uomini o donne 

transgender rispetto ai campioni di persone 

cisgender (Alzahrani et al., 2019; Nokoff et al., 

2018). 

Gli studi sulla GAHT a base di 

testosterone ed estrogeni hanno mostrato 

effetti incoerenti sulla pressione arteriosa 

sistolica e diastolica. Uno studio 

retrospettivo sugli effetti dei programmi 

prescrittivi di GAHT a base di estrogeni e 

testosterone sulla pressione arteriosa ha 

rilevato una lieve riduzione della pressione 

arteriosa sistolica con l’inizio della terapia 

ormonale a base di estrogeni; mentre si è 

registrato un lieve aumento (4 mm Hg) della 

pressione arteriosa sistolica media nel 

follow-up a lungo termine dei regimi a base 

di testosterone; questa differenza era al 

limite della significatività statistica e di 

scarsa rilevanza clinica (Banks et al., 2021). 

Una systematic review ha concluso che, data 

la qualità limitata degli studi, non vi sono 

dati sufficienti per giungere a conclusioni 

sugli effetti della GAHT sulla pressione 

sanguigna (Connelly et al., 2021). 

Lo spironolattone, spesso usato come 

bloccante degli androgeni nella GAHT 

femminilizzante, è un diuretico che 

risparmia il potassio e può aumentarlo se 

usato insieme agli ACE-inibitori o ai 

bloccanti dei recettori dell’angiotensina, 

nonché ai sostituti del sale. Non vi sono 

studi che esaminino gli effetti degli ormoni 

nelle persone TGD con ipertensione 

preesistente e con uso di ormoni a partire 

dai 50 anni di età, o che indaghino gli effetti 

oltre i 2-5 anni di terapia. Le persone 

transgender che ricevono la GAHT devono 

sottoporsi a ogni screening o monitoraggio 

aggiuntivo della pressione sanguigna 

indicato dalle linee guida WPATH per la 

GAHT. 

Esistono dati limitati che confrontano 

la prevalenza del diabete mellito tra le 

persone TGD e i campioni di persone 

cisgender indipendentemente dalla GAHT. I 

dati recenti dello studio di coorte di 

STRONG (Islam et al., 2021) hanno rilevato 

che la prevalenza e l’incidenza del diabete di 

tipo 2 erano più comuni nella coorte di 

donne transgender rispetto alle donne 

cisgender, ma non rispetto agli uomini 

cisgender di controllo. Non sono state 

osservate differenze significative nella 

prevalenza o nell’incidenza del diabete di 

tipo 2 nella coorte uomini transgender e nelle 

persone TGD in generale dopo l’inizio della 

terapia ormonale. Tuttavia, il follow-up 

medio per entrambe le coorti è stato 

rispettivamente di 2,8 e 3,1 anni (Islam et al., 

2021). I dati relativi ad altre popolazioni, 

comprese le minoranze sessuali, indicano 

che lo stress psico-sociale cronico e acuto 

può essere collegato allo sviluppo e il 

controllo del diabete di tipo 2 (Beach et al., 

2018; Kelly e Mubarak, 2015). 



 

 

Gli studi statunitensi basati sul 

Behavioral Risk Factor Surveillance System non 

hanno riscontrato differenze nel diabete 

dichiarato tra uomini transgender, donne 

transgender e persone non binarie rispetto 

alle persone cisgender (Alzahrani et al., 2019; 

Caceres et al., 2020; Nokoff et al., 2018). 

Diversi studi su campioni ridotti hanno 

mostrato una prevalenza superiore a quella 

prevista di sindrome dell’ovaio policistico o 

iperandrogenismo tra gli uomini transgender 

(Feldman et al., 2016), condizioni associate 

all’insulino-resistenza e al rischio di diabete. 

Mentre gli studi sulla GAHT a base di 

testosterone e di estrogeni mostrano effetti 

diversi sul peso/grasso corporeo, sul 

metabolismo del glucosio e sulla resistenza 

all’insulina (Defreyne et al., 2019), la 

maggior parte non dimostra un aumento del 

prediabete o del diabete (Chan et al., 2018; 

Connelly et al., 2019). Non esistono studi che 

esaminino gli effetti degli ormoni in persone 

TGD con diabete preesistente, con 

l’assunzione iniziata oltre i 50 anni di età o 

che indaghino gli effetti oltre i 2-5 anni di 

terapia. Attualmente non esistono studi che 

trattino specificamente il diabete nellз 

adultз precedentemente trattatз con 

soppressione della pubertà. 

Mentre gli studi sui risultati 

intermedi degli effetti della GAHT sulla 

pressione arteriosa e sui lipidi sono utili per 

la generazione di ipotesi e per lo studio 

dell’eziologia, gli studi futuri dovrebbero 

concentrarsi sugli esiti cardiovascolari di 

interesse, con un’attenzione specifica ai 

predittori individuali come l’età, il tipo e la 

posologia di ormoni utilizzati e 

l’esposizione totale alla GAHT per tutta la 

vita. L’interpretazione dei dati dovrebbe 

sempre considerare se i controlli cisgender 

erano dello stesso sesso o dello stesso genere 

della controparte trans. 

 

Dichiarazione 15.4 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

offrire consulenza alle persone TGD 

sull’uso di tabacco e di consigliare 

l’astinenza da tabacco e nicotina prima di 

un intervento chirurgico di affermazione 

di genere. 

L’uso di tabacco è uno dei principali 

responsabili delle malattie cardiovascolari, 

delle malattie polmonari e dei tumori in 

tutto il mondo (World Health Organization, 

2020). Le persone TGD hanno una maggiore 

prevalenza di consumo di tabacco rispetto 

alle persone cisgender (Azagba et al., 2019; 

Buchting et al., 2017). Questo modello è 

coerente con quello di altre popolazioni che 

subiscono minority stress (Gordon et al., 

2021). Lз PCP possono promuovere i fattori 

protettivi contro il consumo di tabacco, tra 

cui incoraggiare la riduzione 

dell’esposizione alla discriminazione 

personale o strutturale, il cambio dei 

documenti di identificazione e la 

sottoscrizione a un’assicurazione sanitaria 

(Kidd et al., 2018; Shires e Jafee, 2016). 

I rischi per la salute legati all’uso del 

tabacco colpiscono in modo sproporzionato 

le persone TGD, soprattutto a causa del 

ridotto accesso a screening e trattamenti 

culturalmente competenti e accessibili e per 

le malattie correlate al tabacco (Shires e 

Jafee, 2016). Il fumo può aumentare 

ulteriormente il rischio cardiovascolare e di 

TEV per le persone TGD che assumono 

GAHT femminilizzanti (Hontscharuk et al., 

2021). Il fumo, inoltre, raddoppia o triplica il 

rischio di complicanze della chirurgia 

generale, come la guarigione delle ferite, la 

cicatrizzazione e le infezioni (Yoong et al., 

2020) e aumenta questi rischi per coloro che 

accedono a interventi chirurgici per 

l’affermazione di genere. I dati su 

popolazioni cisgender mostrano che 

l’interruzione del fumo prima 

dell’intervento e il mantenimento 

dell’astinenza per sei settimane dopo 



 

 

l’intervento riduce significativamente le 

complicanze (Yoong et al., 2020). 

Attualmente esistono pochi studi sui 

programmi di cessazione del fumo 

specificamente dedicati alle persone TGD 

(Berger e Mooney-Somers, 2017). Tuttavia, 

prove limitate suggeriscono che lз PCP 

possono migliorare i tentativi per 

l’interruzione del fumo affrontando gli 

effetti del minority stress (Gamarel et al., 

2015) e incorporando interventi di 

affermazione di genere, come la GAHT 

(Myers e Safer, 2016). Il personale sanitario 

dovrebbe prendere in considerazione i 

significativi ostacoli che le persone abituate 

alla nicotina incontrano quando tentano di 

smettere. La terapia sostitutiva della 

nicotina e/o altri coadiuvanti per la 

disassuefazione dovrebbero essere resi 

disponibili, tenendo conto delle preferenze 

individuali e riconoscendo i fattori di salute 

comportamentale sottostanti, i quali 

contribuiscono al perdurare dell’uso della 

nicotina. Il processo decisionale relativo agli 

approcci alla GAHT o all’intervento 

chirurgico deve includere la considerazione 

del principio “del non nuocere” della pratica 

medica, tenendo conto delle capacità e delle 

esigenze dellə singolə paziente. 

 

Dichiarazione 15.5 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

discutere e affrontare con le persone TGD 

i problemi psicologici, medici e sociali 

legati all’invecchiamento.  

L’invecchiamento presenta 

specifiche sfide sociali, fisiche e mentali per 

le persone TGD. Sebbene la letteratura 

sull’invecchiamento e le persone transgender 

anziane sia limitata, moltз adultз TGD 

hanno vissuto una vita di stigma, 

discriminazione e repressione del genere 

esperito (Fabbre e Gaveras, 2020; Witten, 

2017). Questa esperienza influisce sulle 

interazioni dellз anzianз TGD con i sistemi 

sanitari (Fredriksen-Goldsen et al., 2014; 

Kattari e Hasche, 2016; Walker et al., 2017). 

Lз anzianз transgender hanno maggiori 

probabilità rispetto allз coetaneз LGB 

cisgender di sperimentare una cattiva salute 

fisica, anche quando si tengono conto di 

fattori sociodemografici (Fredriksen-

Goldsen, 2011; Fredriksen-Goldsen et al., 

2014). L’accesso ridotto a un’assistenza 

culturalmente adeguata e le conseguenze 

del minority stress spesso comportano un 

ritardo nelle cure, potenzialmente 

aggravando le condizioni croniche comuni 

all’invecchiamento (Bakko e Kattari, 2021; 

Fredriksen-Goldsen et al., 2014). 

Sebbene esistano pochi studi sugli 

interventi medici di affermazione di genere 

tra lз anzianз TGD, le evidenze 

suggeriscono che lз adultз anzianз 

sperimentano una qualità di vita 

significativamente più elevata con la 

transizione medica, anche rispetto allз 

giovani adultз TGD (Cai et al., 2019). 

Sebbene l’età non sia di per sé una 

controindicazione o una limitazione 

assoluta agli interventi medici o chirurgici, 

lз anzianз TGD potrebbero non essere 

consapevoli dell’attuale gamma di opzioni 

sociali, mediche o chirurgiche disponibili 

che possono aiutare a soddisfare le loro 

esigenze individuali (Hardacker et al., 2019; 

Houlberg, 2019). 

Sebbene gli studi sulla salute mentale 

dellз anzianз TGD siano limitati, le persone 

di età superiore ai cinquant’anni presentano 

tassi significativamente più elevati di 

sintomi depressivi e di stress percepito 

rispetto agli adultз cisgender LGB ed 

eterosessuali (Fredriksen-Goldsen, 2011, 

Fredriksen- Goldsen et al., 2014). I fattori di 

rischio specifici per lз anzianз TGD 

includono la discriminazione legata al 

genere e all’età, lo stress generale, 

l’occultamento dell’identità, la 

vittimizzazione e lo stigma interiorizzato, 

mentre il supporto sociale e l’appartenenza 

alla comunità appaiono fattori protettivi 



 

 

(Fredriksen-Goldsen, et al., 2014; Hoy-Ellis e 

Fredriksen-Goldsen, 2017; White Hughto e 

Reisner, 2018). Lз PCP possono assistere lз 

pazienti incoraggiando la spiritualità, 

l’accettazione e la difesa di sé e uno stile di 

vita sano e attivo, tutti fattori associati alla 

resilienza e al successo dell’invecchiamento 

(McFadden et al., 2013; Witten, 2014). Lз 

anzianз TGD spesso affrontano l’isolamento 

sociale, la perdita di sistemi di supporto e 

l’allontanamento da amicз intimз e figlз 

(Fredriksen-Goldsen, 2011; Witten, 2017). Le 

preoccupazioni più comuni per 

l’invecchiamento delle persone TGD sono la 

perdita della capacità di prendersi cura di 

sé, seguita dalla necessità di entrare in una 

casa di cura o in una residenza per persone 

anziane (Henry et al., 2020). I contesti di 

assistenza a lungo termine offrono 

l’assistenza necessaria, ma hanno anche il 

potenziale per abusi fisici o emotivi, per 

negare la GAHT e le cure di routine, per 

“rivelare” (“outing”) l’identità di genere e 

per impedire di vivere e vestirsi secondo il 

genere affermato (Auldridge et al., 2012; 

Pang et al., 2019; Porter et al., 2016). Lз 

anzianз TGD segnalano gli alloggi per 

anzianз, i trasporti, gli eventi sociali e i 

gruppi di sostegno come i servizi più 

necessari per loro (Auldridge et al., 2019).  

Nonostante le barriere, la maggior 

parte delle persone TGD invecchia con 

successo grazie all’accettazione di sé, alle 

relazioni di cura e all’advocacy (Fredriksen-

Goldsen, 2011; Witten, 2014). Lз PCP 

dovrebbero occuparsi delle principali 

questioni sanitarie che riguardano lз 

anzianз TGD, tra cui la salute mentale, gli 

interventi medici per l’affermazione di 

genere, il supporto sociale e le cure di fine 

vita o residenziali. 

Oltre l’impatto indipendente di 

fattori quali il minority stress e i determinanti 

sociali della salute in età avanzata, mancano 

dati sui problemi di salute specifici delle 

persone transgender che utilizzano la GAHT 

in età avanzata, degli individui che hanno 

iniziato la GAHT in età più giovane e coloro 

che cercano di continuare o iniziare la 

GAHT nel sesto, settimo, ottavo o 

successivo decennio di vita. Con una 

percentuale crescente di persone transgender 

che iniziano la GAHT in giovane età, 

comprese alcune che iniziano al momento 

della pubertà, sono sempre più importanti 

gli studi che esaminano l’impatto di decenni 

di tale trattamento sulla salute a lungo 

termine. 

 

Dichiarazione 15.6 

Raccomandiamo al personale sanitario, 

nell’assistenza alle persone TGD che 

hanno ricevuto estrogeni, di seguire le 

linee guida locali per lo screening del 

cancro al seno, sviluppate per le donne 

cisgender, tenendo in considerazione la 

durata dell’uso di ormoni, la posologia, 

l’età attuale e l’età in cui hanno iniziato la 

terapia ormonale. 

Le persone TGD che assumono 

GAHT a base di estrogeni svilupperanno il 

seno e quindi richiedono considerazione per 

lo screening del cancro al seno. Gli estrogeni 

esogeni possono essere uno dei molteplici 

fattori che contribuiscono al rischio di 

cancro al seno nelle persone cisgender. Sono 

stati pubblicati due studi di coorte che 

hanno valutato la prevalenza del cancro al 

seno tra le donne transgender nei Paesi Bassi 

(Gooren et al., 2013) e negli Stati Uniti 

(Brown e Jones, 2015). Entrambi erano coorti 

retrospettive di campioni clinici che 

utilizzavano una diagnosi di cancro al seno 

come variabile di interesse e controlli 

cisgender come gruppo di confronto. 

Nessuno dei due studi prevedeva uno 

screening prospettico per il tumore al seno ed 

entrambi presentavano significative 

limitazioni metodologiche. Sono state 

pubblicate numerose linee guida (Deutsch, 

2016a) che raccomandano una 

combinazione di “età più durata 



 

 

dell’esposizione agli estrogeni” come 

determinante della necessità di iniziare lo 

screening. Queste raccomandazioni si basano 

solo sul consenso di espertз e sono deboli 

dal punto di vista delle evidenze. 

Le mutazioni BRCA1 e 2 aumentano 

il rischio di cancro al seno, ma non è chiaro 

il ruolo che l’esposizione agli ormoni 

sessuali svolge (se presente) in questo 

aumento del rischio (Rebbeck et al., 2005). Lз 

pazienti con una mutazione nota di BRCA1 

dovrebbero essere informate riguardo agli 

aspetti sconosciuti e la decisione consivisa 

informata dovrebbe avvenire tra paziente e 

medicə, prendendo in considerazione i 

numerosi benefici della GAHT. 

Lo screening del cancro al seno tra le 

donne transgender deve anche tenere conto 

della probabilità che il seno di una donna 

transgender sia più denso alla mammografia. 

Seni densi, un’anamnesi di iniezione di filler 

come il silicone e protesi mammarie 

possono complicare l’interpretazione dei 

risultati mammografici (Sonnenblick et al., 

2018). Di conseguenza, è bene utilizzare 

tecniche speciali. Le persone che hanno 

iniettato particelle come silicone o altri 

riempitivi per l’aumento del seno possono 

anche sviluppare complicazioni, come i 

lipogranulomi sclerosanti, i quali oscurano 

il tessuto normale alla mammografia o 

all’ecografia. 

 

Dichiarazione 15.7 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

seguire le linee guida locali per lo 

screening del tumore al seno, sviluppate 

per le donne cisgender, nell’assistenza alle 

persone TGD AFAB che non hanno subito 

una mastectomia.  

Per le persone TGD AFAB che hanno 

sviluppato il seno attraverso la pubertà, 

sono presenti dubbi teorici sul fatto che 

l’esposizione diretta al testosterone e 

l’esposizione agli estrogeni aromatizzati 

derivanti dalla terapia con testosterone 

siano fattori di rischio per lo sviluppo del 

cancro al seno. Dati retrospettivi limitati non 

hanno dimostrato un aumento del rischio di 

cancro al seno tra gli uomini transgender 

(Gooren et al., 2013; Grynberg et al., 2010), 

ma mancano dati prospettici e di confronto. 

La maggior parte delle persone di questo 

gruppo avrà ancora del tessuto mammario 

residuo e quindi è importante che lз PCP 

sappiano che il rischio di cancro al seno non 

è nullo. Il momento e l’approccio allo 

screening del tumore al seno nelle persone 

che hanno subito un intervento chirurgico al 

torace non sono attualmente stabiliti e, 

analogamente agli uomini cisgender con una 

storia clinica familiare significativa o una 

mutazione del gene BRCA, lo screening 

tramite risonanza magnetica o ecografia 

potrebbe essere il metodo appropriato. 

Poiché l’utilità e le performance di questi 

approcci non sono state studiate e poiché gli 

esami di screening del torace/seno auto-

condotti o condotti da personale sanitario 

non sono raccomandati nelle donne 

cisgender a causa dei potenziali danni 

derivanti da falsi positivi e da un eccesso di 

individuazione (individuazione di un 

tumore che sarebbe regredito da solo senza 

necessità di intervento), qualsiasi approccio 

allo screening in questo gruppo dovrebbe 

avvenire nel contesto di un processo 

decisionale condiviso tra pazienti e 

operatorз del settore in merito ai potenziali 

danni, benefici e incognite di questi 

approcci. 

 

Dichiarazione 15.8 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

applicare le linee guida locali per lo 

screening (compresa la raccomandazione 

di non sottoporsi allo screening) 

sviluppate per le donne cisgender a rischio 

medio ed elevato di sviluppare un tumore 

ovarico o endometriale nella cura delle 

persone TGD che presentano gli stessi 

rischi.  



 

 

Le attuali linee guida di consenso 

non raccomandano lo screening di routine del 

cancro ovarico per le donne cisgender. Sono 

stati riportati casi di cancro ovarico tra 

uomini transgender (Dizon et al., 2006; Hage 

et al., 2000). Attualmente non ci sono prove 

che la terapia con testosterone comporti un 

aumento del rischio di cancro ovarico, 

sebbene manchino studi prospettici a lungo 

termine (Joint et al., 2018). 

 

Dichiarazione 15.9 

Raccomandiamo di non sottoporre a 

ovariectomia o isterectomia di routine, al 

solo scopo di prevenire il cancro ovarico o 

dell’utero, le persone TGD che si 

sottopongono al trattamento con 

testosterone e che hanno un rischio di 

malignità altrimenti medio.  

Le persone TGD con ovaie che 

assumono GAHT a base di testosterone sono 

spesso in uno stato oligo-anovulatorio, o 

comunque sperimentano alterazioni della 

funzione della fase luteale e della 

produzione di progesterone. Questa 

condizione, combinata con la possibile 

maggiore esposizione agli estrogeni dovuta 

all’aromatizzazione del testosterone 

esogeno, solleva la preoccupazione di 

un’esposizione eccessiva o non contrastata 

agli estrogeni nell’endometrio, sebbene il 

significato a livello clinico sia sconosciuto. 

Studi istologici sull’endometrio di persone 

transgender che assumono testosterone 

hanno rilevato atrofia piuttosto che 

iperplasia (Grimstad et al., 2018; Grynberg et 

al., 2010; Perrone et al., 2009). In un’ampia 

coorte di uomini transgender e persone non 

binarie AFAB, sottoposte a isterectomia con 

ovariectomia, in tutti i casi (n = 85) è stata 

riscontrata un’istopatologia ovarica benigna 

(Grimstad et al., 2020). Sebbene manchino 

dati prospettici sugli esiti, al momento non 

vi sono prove sufficienti per sostenere la 

raccomandazione di sottoporre gli uomini 

transgender e le persone non binarie AFAB a 

isterectomia o ovariectomia di routine solo 

per prevenire il cancro dell’endometrio o 

dell’ovaio. Certamente, segni/sintomi 

inspiegabili di tumore dell’endometrio o 

dell’ovaio dovrebbero essere valutati in 

modo appropriato. 

 

Dichiarazione 15.10 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

offrire lo screening per il cancro del collo 

dell’utero alle persone TGD che 

attualmente hanno o hanno avuto in 

precedenza una cervice uterina, seguendo 

le linee guida locali per le donne cisgender.  

Le persone con cervice uterina 

dovrebbero sottoporsi di routine allo 

screening e alla prevenzione del cancro 

cervicale secondo le pratiche e le linee guida 

regionali in base all’età. Questo include la 

vaccinazione contro il papilloma virus 

umano (HPV) e lo screening secondo le linee 

guida locali, e se disponibili, il co-test 

citologico e HPV. È importante che il 

personale sanitario esegua gli esami pelvici 

con lo speculum in modo da ridurre al 

minimo il dolore e l’angoscia per gli uomini 

transgender e le persone non binarie AFAB.  

Le persone transgender con cervice 

uterina hanno meno probabilità di essersi 

sottoposte allo screening convenzionale del 

cancro cervicale, sia perché l’esame può 

causare un peggioramento della disforia e/o 

perché lз PCP e lз pazienti sono 

disinformatз sulla necessità di questo 

screening (Agenor et al., 2016; Potter et al., 

2015). Inoltre, la terapia con testosterone 

può provocare cambiamenti atrofici del 

canale genitale e la durata dell’uso di 

testosterone è stata associata a una maggiore 

probabilità di ottenere un campione 

inadeguato per lo screening citologico del 

cancro cervicale (Peitzmeier et al., 2014). Le 

alternative all’esame con speculum e alla 

citologia cervicale, come i tamponi HPV ad 

alto rischio raccolti autonomamente o dal 

medico, possono essere particolarmente 



 

 

utili per lo screening delle persone con 

cervice. Una ricerca in corso negli Stati Uniti 

sta studiando l’uso del test HPV vaginale ad 

alto rischio auto-raccolto tra gli uomini 

transgender e le persone non binarie AFAB. I 

tamponi HPV sono stati considerati 

altamente accettabili tra gli uomini 

transgender con una sensibilità all’HPV ad 

alto rischio del 71,4% (valore predittivo 

negativo del 94,7%) e una specificità del 

98,2% (Reisner et al., 2018). Sono necessari 

ulteriori studi per valutare i danni dello 

screening primario dell’HPV negli uomini 

transgender in termini di potenziale aumento 

dei danni associati agli esami invasivi e alle 

colposcopie. 

 

Dichiarazione 15.11 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

informare le persone TGD che l’uso di 

farmaci antiretrovirali non costituisce una 

controindicazione alla terapia ormonale 

per l’affermazione del genere.  

La prevalenza del virus 

dell’immunodeficienza umana (HIV) è 

sproporzionatamente alta nelle popolazioni 

TGD. Una recente ampia metanalisi ha 

rilevato un odds ratio globale per l’infezione 

da HIV di 66 per le persone trans AMAB e 

di 6,8 per quelle AFAB (Stutterheim et al., 

2021). Lз PCP hanno l’opportunità unica di 

fornire un’educazione cruciale e di 

implementare strategie di prevenzione, 

soprattutto per ridurre l’HIV tra le persone 

TGD. La sfiducia nei confronti del personale 

sanitario, dovuta a esperienze passate di 

discriminazione e transfobia, ha un impatto 

sulla prevenzione dell’HIV e interrompe i 

tentativi di accesso alle cure (Sevelius et al., 

2016). Lo stigma, la mancanza di una 

formazione adeguata e le gerarchie di potere 

innate all’interno delle strutture mediche 

contribuiscono all’ambivalenza e 

all’incertezza del personale sanitario 

quando si occupano di persone TGD (Poteat 

et al., 2013). Infine, la mancanza di 

inclusività e di pratiche di supporto 

all’affermazione di genere nell’ambiente 

sanitario potrebbe portare le persone TGD a 

sentirsi in pericolo nel discutere argomenti 

sensibili, come la diagnosi di HIV, e a evitare 

le cure per paura (Bauer et al., 2014; Gibson 

et al., 2016; Seelman et al., 2017). 

Il personale sanitario dovrebbe 

essere consapevole del contesto più ampio, 

all’interno del quale molte persone TGD si 

rivolgono per ottenere la GAHT, 

chemioprofilassi/ trattamento pre-

esposizione all’HIV (PrEP) o entrambi. Ci 

possono essere diverse idee errate sulla 

sicurezza dell’assunzione di GAHT in 

concomitanza con la terapia antiretrovirale 

per la chemioprofilassi o il trattamento 

dell’HIV. 

Lo studio diretto delle interazioni tra 

terapia antiretrovirale e terapia ormonale 

per l’affermazione di genere (ART/GAHT) è 

limitato. Una sub-analisi delle donne 

transgender e delle persone non binarie 

AMAB nello studio multinazionale iPrEx ha 

rilevato una scarsa efficacia in questo 

gruppo nell’analisi intention-to-treat, 

sebbene tra lз partecipanti transgender, che 

hanno aderito al farmaco come prescritto, 

l’efficacia fosse simile a quella degli uomini 

gay cisgender, questo suggerisce che 

l’assunzione e l’aderenza alla PrEP 

rimangono difficili in questa popolazione. 

Due studi sugli effetti della GAHT sul 

tenofovir difosfato (Grant et al., 2021) e sul 

tenofovir difosfato ed emtricitabina (Shieh et 

al., 2019) hanno riscontrato che livelli 

significativamente ridotti dei farmaci ART 

non sono probabilmente clinicamente 

significativi. Nel complesso, i dati sulle 

interazioni tra i contraccettivi ormonali e gli 

antiretrovirali sono rassicuranti per quanto 

riguarda l’impatto degli ormoni sulla ART 

(Nanda et al., 2017). Poiché l’estradiolo è 

parzialmente metabolizzato dagli enzimi 

del citocromo P450 (CYP) 3A4 e 1A2, 

possono esistere potenziali interazioni 



 

 

farmacologiche con altri farmaci che 

inducono o inibiscono queste vie, come gli 

inibitori non nucleosidici della trascrittasi 

inversa (NNRTI, ad esempio efavirenz 

(EFV) e nevirapina (NVP)) (Badowski et al., 

2021). Tuttavia, i regimi ART di prima linea, 

preferiti nella maggior parte dei Paesi, 

includono gli inibitori dell’integrasi, i quali 

hanno interazioni farmacologiche minime o 

nulle con la GAHT e possono essere 

utilizzati in modo sicuro (Badowski, 2021; 

Department of Health and Human Services. 

Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults 

and Adolescents, 2021). In caso di dubbi su 

potenziali interazioni, il personale sanitario 

deve monitorare i livelli ormonali nel 

sangue secondo le necessità. Pertanto, le 

persone TGD che vivono con l’HIV e che 

assumono farmaci antiretrovirali 

dovrebbero essere informate sul fatto che 

l’assunzione di antiretrovirali insieme alla 

terapia ormonale per l’affermazione del 

genere è sicura. 

 

Dichiarazione 15.12 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

ottenere dalle persone TGD una storia 

clinica dettagliata che includa l’uso passato 

e presente di ormoni, gli interventi 

chirurgici alle gonadi e la presenza di 

fattori di rischio tradizionali per 

l’osteoporosi per valutare l’età ottimale e la 

necessità di uno screening 

dell’osteoporosi. Per ulteriore materiale, v. 

la Dichiarazione 15.13. 

 

Dichiarazione 15.13 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

discutere della salute delle ossa con le 

persone TGD, inclusa la necessità di un 

esercizio fisico con carico attivo, di una 

dieta sana, di un’integrazione di calcio e 

vitamina D.  

Sia gli estrogeni che il testosterone 

favoriscono la formazione e il turnover 

osseo. Una diminuzione dei livelli di ormoni 

sessuali è associata a un maggior rischio di 

osteoporosi in età avanzata (Almeida et al., 

2017). I soggetti TGD possono essere 

sottoposti a interventi medici e/o chirurgici 

che possono influenzare la salute delle ossa, 

come la GAHT, il blocco degli androgeni e 

la gonadectomia. Pertanto, per stabilire la 

necessità di uno screening dell’osteoporosi è 

necessaria una storia clinica dettagliata, che 

comprenda l’uso passato e presente di 

ormoni e di interventi chirurgici sulle 

gonadi. 

Diversi studi osservazionali hanno 

confrontato la densità minerale ossea (BMD) 

di adultз TGD prima e dopo la GAHT e in 

individui TGD rispetto a controlli cisgender 

abbinati in base al sesso assegnato alla 

nascita. 

Una bassa BMD può esistere prima 

dell’inizio della GAHT. Uno studio ha 

mostrato una BMD areale media più bassa a 

livello del collo del femore, dell’anca totale e 

della colonna vertebrale nelle donne 

transgender rispetto ai controlli uomini 

cisgender abbinati per età (Van Caenegem et 

al., 2013). Un altro studio ha rivelato un’alta 

prevalenza di bassi punteggi di BMD tra 

giovani transgender prima dell’inizio dei 

bloccanti della pubertà (Lee et al., 2020). Lз 

autorз di entrambi gli studi hanno concluso 

che i bassi tassi di attività fisica possono 

essere un importante contributo a questi 

risultati. 

L’accelerazione della perdita ossea 

può verificarsi dopo la gonadectomia se gli 

ormoni vengono interrotti o se i livelli 

ormonali non sono ottimali. In uno studio, il 

30% delle donne transgender che si erano 

sottoposte a gonadectomia presentava una 

bassa massa ossea, correlata a livelli più 

bassi di 17-ß estradiolo e all’aderenza alla 

GAHT (Motta et al., 2020). 

Le indagini sugli effetti della GAHT 

sulla BMD hanno rivelato che le donne TGD 

sottoposte a terapia estrogenica mostrano 

miglioramenti nella BMD. Una systematic 



 

 

review e una metanalisi sull’impatto degli 

ormoni sessuali sulla salute ossea delle 

persone transgender hanno incluso nove 

studi ammissibili su donne transgender (n = 

392) e otto studi ammissibili su uomini 

transgender (n = 247) pubblicati tra il 2008 e il 

2015. La metanalisi ha rivelato che le donne 

transgender hanno mostrato un aumento 

statisticamente significativo della BMD 

della colonna lombare (ma non della BMD 

del collo del femore) rispetto alle misure 

basali. Tra gli uomini transgender, non si 

sono registrati cambiamenti statisticamente 

significativi nella colonna vertebrale 

lombare, nel collo del femore e nella BMD 

totale dell’anca a 12 e 24 mesi dall’inizio 

dell’assunzione di testosterone rispetto alle 

misure basali (Singh-Ospina et al., 2017). Da 

quando è stata pubblicata questa ricerca, 

l’European Network for Investigation of Gender 

Incongruence (ENIGI), uno studio 

osservazionale prospettico multicentrico 

(Belgio, Norvegia, Italia e Paesi Bassi), ha 

pubblicato i risultati sugli esiti della BMD 

per 231 donne transgender e 199 uomini 

transgender un anno dopo l’inizio della 

GAHT (Wiepjes et al., 2017). Le donne 

transgender hanno registrato un aumento 

della BMD della colonna lombare, dell’anca 

totale e del collo del femore, mentre negli 

uomini transgender si è verificato un 

aumento della BMD dell’anca totale. Uno 

studio ha riportato l’assenza di fratture in 

individui transgender a 12 mesi dall’inizio 

dell’assunzione di ormoni in 53 uomini 

transgender e 53 donne transgender (Wierckx 

et al., 2014). Nessuno studio suggerisce che 

la GAHT debba essere un’indicazione per 

un maggiore screening dell’osteoporosi. 

Invece, sarebbe opportuno considerare i 

vuoti di GAHT in coloro che hanno subito 

una gonadectomia precedente per tale 

screening. 

Le linee guida di pratica clinica 

includono raccomandazioni per lo screening 

dell’osteoporosi nelle persone TGD 

(Deutsch, 2016a; Hembree et al., 2017; Rosen 

et al., 2019). Per le persone con TGD, sia 

l’International Society for Clinical 

Densitometry che l’Endocrine Society 

suggeriscono di prendere in considerazione 

uno screening della BMD prima di iniziare 

l’assunzione di ormoni. Ulteriori 

raccomandazioni per lo screening della BMD 

si basano su diversi fattori, tra cui il sesso 

assegnato alla nascita e l’età, oltre alla 

presenza di fattori di rischio tradizionali per 

l’osteoporosi, come precedenti fratture, uso 

di farmaci ad alto rischio, condizioni 

associate alla perdita di massa ossea e basso 

peso corporeo (Rosen et al., 2019). In 

particolare, le linee guida dell’ISCD 

affermano che la valutazione della BMD è 

indicata per gli individui TGD con anamnesi 

di gonadectomia o di terapia che abbassa i 

livelli di steroidi gonadici endogeni prima 

dell’inizio della terapia ormonale per 

l’affermazione del genere, ipogonadismo 

senza intenzione di assumere la GAHT o 

indicazioni note per valutare la BMD (Rosen 

et al., 2019). Tuttavia, l’evidenza di queste 

raccomandazioni è debole. 

La modalità di screening 

raccomandata per l’osteoporosi è 

l’assorbimetria a raggi X a doppia energia 

(DXA) della colonna lombare, dell’anca 

totale e del collo del femore (Kanis, 1994). 

Tuttavia, in molti Paesi a basso e medio 

reddito, la valutazione delle BMD con la 

DXA non è disponibile e lo screening di 

routine basato sulla DXA è condotto in poche 

Nazioni, con l’eccezione degli Stati Uniti. 

Lз PCP dovrebbero discutere i modi 

per ottimizzare la salute delle ossa con le 

persone TGD. Inoltre, Lз PCP dovrebbero 

fornire informazioni sull’importanza 

dell’alimentazione e dell’esercizio fisico per 

il mantenimento della salute delle ossa. I 

soggetti TGD con (o a rischio di) osteoporosi 

dovrebbero essere informati dei benefici 

dell’esercizio fisico con carico attivo e degli 

esercizi di forza e resistenza per limitare la 



 

 

perdita ossea (Benedetti et al., 2018). 

L’alimentazione è parte integrante della 

salute delle ossa. Le carenze nutrizionali, tra 

cui l’insufficiente apporto di calcio e bassi 

valori di vitamina D, possono determinare 

una ridotta mineralizzazione ossea. È stato 

dimostrato che l’integrazione di vitamina D 

e calcio riduce l’incidenza di fratture 

dell’anca e totali (Weaver et al., 2016). 

Sebbene sia rilevante per tutte le 

popolazioni, questa discussione è pertinente 

in quanto è stata osservata un’alta 

prevalenza di ipovitaminosi D nelle 

popolazioni TGD (Motta et al., 2020; Van 

Caenegem et al., 2013). 

 

Dichiarazione 15.14 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

fornire alle persone TGD indicazioni su 

dove effettuare la epilazione del viso, del 

corpo e delle aree genitali per 

l’affermazione del genere o come parte di 

un processo di preparazione all’intervento. 

L’epilazione è necessaria sia per 

l’eliminazione dei peli sul viso (Marks et al., 

2019) sia per la preparazione ad alcuni 

interventi chirurgici di affermazione di 

genere (GAS) come la vaginoplastica, la 

falloplastica e la metoidioplastica (Zhang et 

al., 2016). L’epilazione permanente 

preoperatoria è necessaria per qualsiasi area 

cutanea che verrà messa a contatto con 

l’urina (ad es., utilizzata per costruire una 

neo-uretra) o che verrà spostata all’interno 

di una cavità parzialmente chiusa del corpo 

(ad es., utilizzata per rivestire la neovagina) 

(Zhang et al., 2016). Le tecniche di epilazione 

utilizzate nelle cure per l’affermazione di 

genere sono l’epilazione con elettrolisi 

(EHR) e l’epilazione con laser (LHR) 

(Fernandez et al., 2013). La EHR è 

attualmente l’unico metodo di epilazione 

permanente approvato dalla Food and Drug 

Administration degli Stati Uniti, mentre la 

LHR è approvata per la riduzione 

permanente dei peli (Thoreson et al., 2020). 

L’EHR prevede l’uso di una corrente 

elettrica con una sonda molto sottile che 

viene inserita manualmente in sequenza nei 

singoli follicoli piliferi (Martin et al., 2018). 

Poiché questo metodo utilizza la distruzione 

meccanica diretta dell’apporto di sangue al 

pelo, può essere utilizzato su tutti i colori di 

peli e per ogni tipo di pelle (Martin et al., 

2018). L’EHR necessita di tempo e denaro, in 

quanto richiede che ogni follicolo pilifero sia 

trattato singolarmente, ma è efficace per la 

rimozione permanente dei peli. Per 

l’epilazione genitale permanente prima 

della GAS il trattamento deve essere 

eseguita da unə professionistə espertə 

nell’epilazione genitale, poiché il metodo è 

diverso da quello del viso e del corpo. La 

EHR è più dolorosa della LHR, con possibili 

effetti collaterali di eritema, croste e gonfiore 

(Harris et al., 2014). L’iperpigmentazione 

post-infiammatoria è un rischio per i 

soggetti con pelle scura (Richards e Meharg, 

1995). Il dolore può essere controllato con 

anestetici locali topici e tecniche di 

raffreddamento, e con l’aumentare delle 

sessioni è possibile sviluppare tolleranza al 

dolore dato dalla EHR. Difatti, molte 

persone sono in grado di tollerare lunghe 

sessioni (Richards e Meharg, 1995). 

La LHR utilizza l’energia laser per 

colpire i follicoli piliferi - è utile per superfici 

più ampie. Il meccanismo è la fototermolisi, 

in cui la luce del laser colpisce 

selettivamente la melanina nel fusto del pelo 

(Gao et al., 2018). Questa energia viene 

convertita in calore e danneggia i follicoli 

che producono i peli provocando la 

distruzione del bulbo pilifero. Per ottenere i 

migliori risultati possibili sono necessari 

ulteriori trattamenti, che in genere sono 

distanziati di sei settimane per consentire il 

ricambio dei peli (Zhang et al., 2016). Poiché 

la LHR ha come bersaglio la melanina, i 

risultati possono essere limitati per chi ha i 

peli grigi, biondi o rossi. Esistono 

considerazioni specifiche per l’utilizzo della 



 

 

LHR in soggetti con pelle scura 

(Classificazione di Fitzpatrick del tipo di 

pelle da IV a VI) (Fayne et al., 2018)). Il 

contenuto più elevato di melanina 

dell’epidermide può entrare in 

competizione con il cromoforo bersaglio 

della luce o del laser, ossia la melanina nel 

fusto del follicolo pilifero. Affinché si 

verifichi la termolisi selettiva, il calore si 

diffonde dal fusto del pelo alle cellule 

staminali follicolari per causare danni. Nei 

tipi di pelle più scura, invece di raggiungere 

la melanina bersaglio nel fusto del pelo, la 

luce viene assorbita nell’epidermide dove 

viene poi convertita in calore. Ciò può 

comportare risultati clinici peggiori e un 

tasso più elevato di effetti avversi indotti dal 

calore, come ipopigmentazione o 

iperpigmentazione, vesciche e formazione 

di croste (Fayne et al., 2018). La scelta della 

lunghezza d’onda del laser è fondamentale 

per ridurre questo rischio: si raccomanda 

una lunghezza d’onda maggiore per ridurre 

al minimo l’assorbimento della luce nella 

melanina epidermica, massimizzando così 

l’efficacia e minimizzando gli effetti avversi 

nellз pazienti con pelle scura (Zhang et al., 

2016). Gli effetti collaterali della LHR 

possono includere la sensazione di 

scottatura dopo il trattamento, oltre a 

infiammazione, arrossamento, 

iperpigmentazione e gonfiore. È noto che le 

luci lampeggianti possono indurre crisi 

epilettiche in pazienti predisposti, per cui lз 

pazienti devono essere valutatз per questo 

rischio. Anche il dolore e il disagio durante 

la procedura possono rappresentare un 

ostacolo significativo e lз PCP devono essere 

prontз a prescrivere analgesici topici o 

sistemici, come una miscela eutettica di 

anestetici locali (EMLA) o un oppioide 

sistemico a bassa posologia. Per la GAS 

genitale, alcunз raccomandano un’attesa di 

3 mesi dopo l’ultimo trattamento di 

epilazione pianificato prima di procedere 

con l’intervento chirurgico, in modo da 

confermare che non si verifichi un’ulteriore 

ricrescita di peli (Zhang et al., 2016). 

  



 

 

CAPITOLO 16. Salute riproduttiva113 

Tutti gli esseri umani, comprese le persone 

transgender, hanno il diritto riproduttivo di 

decidere se avere o meno figlз (Fondo delle 

Nazioni Unite per la popolazione, 2014). I 

trattamenti ormonali di affermazione di 

genere e gli interventi chirurgici114 che 

modificano l’anatomia o la funzione 

riproduttiva possono limitare in varia 

misura le future opzioni riproduttive 

(Hembree et al., 2017; Nahata et al., 2019). È 

pertanto fondamentale discutere con le 

persone transgender e, in caso di minori, con 

le loro famiglie, circa il rischio di infertilità e 

le varie opzioni di preservazione della 

fertilità (FP) prima di iniziare questi 

trattamenti e promuovere con continuità 

queste conversazioni (Hembree et al., 2017). 

Le opzioni consolidate di FP, come la 

crioconservazione di embrioni, ovociti e 

spermatozoi, possono essere disponibili per 

le persone transgender post-puberali (Nahata 

et al., 2019). Sono stati sviluppati e studiati 

anche protocolli di ricerca per la 

crioconservazione di tessuto ovarico e 

testicolare (Borgström et al., 2020; Nahata et 

al., 2019; Rodriguez-Wallberg, et al., 2019). 

Mentre l’uso di embrioni, ovociti maturi e 

spermatozoi si è dimostrato efficace quando 

impiegato in trattamenti clinici, i tessuti 

gonadici crioconservati richiederebbero un 

futuro trapianto per ottenere gameti 

pienamente funzionali o l’applicazione di 

metodi di laboratorio di coltura, i quali sono 

ancora in fase di sviluppo in contesti di 

ricerca di base. È importante notare che le 

recenti linee guida dell’American Society for 

Reproductive Medicine hanno tolto 

l’etichetta di “sperimentazione” alla 

crioconservazione del tessuto ovarico, ma le 

prove rimangono limitate nellз bambinз in 

 
113113 N.d.T. L’associazione Genitori Rainbow Odv ha 

resto disponibile vari materiali in lingua italiana sulla 

genitorialità delle persone TGD. L’associazione offre 

anche un gruppo di auto mutuo aiuto dedicato a genitori 

età prepuberale (Practice Committee of the 

American Society for Reproductive 

Medicine, 2019). 

L’assistenza personalizzata deve 

essere fornita sulla base degli obiettivi di 

genitorialità di ogni persona. Alcune 

ricerche suggeriscono che le persone 

transgender e gender diverse (TGD), rispetto 

allз loro coetaneз cisgender, possono essere 

meno propense al desiderio di avere figlз 

biologicз (Defreyne et al., 2020; Russell et al., 

2016; von Doussa et al., 2015). Tuttavia, altri 

studi hanno dimostrato che molti individui 

TGD: 

1. desiderano figlз biologicз;  

2. rimpiangono le mancate 

opportunità di FP; 

3. sono dispostз a ritardare o a 

interrompere la terapia ormonale per 

preservare la fertilità e/o concepire 

(Armuand et al., 2017; Auer et al., 2018; De 

Sutter et al., 2002; Defreyne et al., 2020; 

Tornello e Bos, 2017). 

Sono state segnalate molte barriere 

alla FP, come il costo (barriera non 

sormontabile quando non è presente la 

copertura sanitaria), l’urgenza di iniziare il 

trattamento, l’incapacità di prendere 

decisioni orientate al futuro, le conoscenze 

inadeguate o i pregiudizi dellз operatorз 

sanitarз che possono influenzare l’offerta di 

FP e le difficoltà di accesso alla FP (Baram et 

al., 2019; Defreyne et al., 2020). Inoltre, le 

persone transgender possono avere un 

peggioramento della disforia a causa delle 

varie fasi del processo di FP, le quali sono 

indissolubilmente legate al sesso assegnato 

loro alla nascita (Armuand et al., 2017; 

Baram et al., 2019). Quando disponibile, un 

approccio con un’équipe multidisciplinare, 

in cui il personale di salute sia medica che 

mentale collabora con specialistз della 

TGD (https://www.genitorirainbow.it/genitorialita-

trans/). 
114  Cfr. Dichiarazione di necessità medica nel capitolo 2, 

par. 2.1. 



 

 

fertilità, può aiutare a superare alcune di 

queste barriere (Tishelman et al., 2019). Le 

persone TGD devono essere informate dallз 

operatorз sanitarз sulle differenze tra 

fertilità (utilizzo dei propri gameti/tessuti 

riproduttivi) e gravidanza. Oltre alle 

considerazioni sulla fertilità, devono essere 

prese le adeguate accortezze per garantire 

un’assistenza equa e di alta qualità per tutte 

le forme di pianificazione familiare e 

costruzione di famiglie durante tutta la fase 

di vita fertile. Ciò include opzioni 

procreative come assistenza perinatale, 

gravidanza, parto e assistenza post partum, 

nonché opzioni di pianificazione familiare e 

contraccettive per prevenire gravidanze non 

pianificate e l’interruzione volontaria di 

gravidanza (Bonnington et al., 2020; Cipres 

et al., 2017; Krempasky et al., 2020; Light et 

al., 2018; Moseson et al., 2020). Le persone 

TGD che desiderano portare a termine una 

gravidanza dovrebbero sottoporsi sia alle 

normali cure preconcezionali che alla 

consulenza prenatale e, inoltre, dovrebbero 

ricevere consulenza sull’allattamento 

naturale in ambienti capaci di supportare le 

persone con identità ed esperienze gender 

diverse (MacDonald et al., 2016; Obedin-

Maliver e Makadon, 2016).

 

 

 

Tutte le affermazioni contenute in 

questo capitolo sono state proposte sulla 

base di un’approfondita revisione delle 

evidenze scientifiche, di una valutazione dei 

benefici e dei danni, dei valori e delle 

preferenze dellз operatorз sanitarз e dellз 

pazienti, nonché dell’utilizzo delle risorse e 

della loro applicabilità. In alcuni casi, 

riconosciamo che le evidenze sono limitate 

e/o che i servizi potrebbero non essere 

accessibili o desiderabili. 

 

Dichiarazione 16.1 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

ha in cura persone TGD, che prescrive o 

che indirizza lз pazienti a terapie 

Raccomandazioni 

16.1. Raccomandiamo al personale sanitario che ha in cura persone TGD, che prescrive o che indirizza lз pazienti a 
terapie ormonali/interventi, di informare lз loro pazienti su: 
16.1.a. Effetti noti delle terapie ormonali/interventi chirurgici sulla fertilità futura; 
16.1.b. Effetti potenziali di terapie poco studiate e delle quali non si conosce la reversibilità;  
16.1.c. Opzioni di preservazione della fertilità (FP) (sia consolidate che sperimentali); 
16.1.d. Implicazioni psicosociali legate all’infertilità. 
16.2. Raccomandiamo al personale sanitario di indirizzare le persone TGD interessate alla preservazione della 
fertilità a professionistз espertз in FP. 
16.3. Raccomandiamo che le équipe che assistono le persone TGD organizzino forme di collaborazione con specialistз 
e con le strutture locali che si occupano di FP, in modo da fornire sia informazioni specifiche e tempestive che servizi 
di FP prima di procedere con interventi medici e chirurgici che possono avere un impatto sulla fertilità.  
16.4. Raccomandiamo al personale sanitario di informare le famiglie e lз giovani TGD in età prepuberale o all’inizio 
della pubertà, che desiderano sottoporsi a una terapia per l’affermazione di genere, del fatto che le opzioni di FP 
basate su prove consolidate sono attualmente limitate. 
16.5. Raccomandiamo alle persone TGD con un utero, che desiderano portare avanti una gravidanza, di sottoporsi a 
cure prenatali, consulenza preconcezionale sull’uso e la cessazione della terapia ormonale di affermazione del 
genere, assistenza alla gravidanza, al travaglio e al parto, servizi di supporto all’allattamento naturale e al post-
partum secondo gli standard di cura locali e in modo conforme al loro genere. 
16.6. Raccomandiamo al personale sanitario di discutere i metodi contraccettivi con le persone TGD che praticano 
attività sessuali che possono portare a una gravidanza. 
16.7. Raccomandiamo al personale sanitario che offre servizi di interruzione volontaria di gravidanza di garantire 
che le opzioni procedurali siano conformi al genere e adeguate alle persone TGD. 



 

 

ormonali/interventi, di informare lз loro 

pazienti su:  

a. Effetti noti delle terapie 

ormonali/ interventi chirurgici sulla 

fertilità futura; 

b. Effetti potenziali di terapie 

poco studiate e delle quali non si conosce 

la reversibilità;  

c. Opzioni di preservazione 

della fertilità (FP) (sia consolidate che 

sperimentali); 

d. Implicazioni psicosociali 

legate all’infertilità. 

 
Individui TGD assegnati al sesso femminile alla 
nascita 

 

La terapia ormonale per l’affermazione di 

genere (GAHT) può avere un impatto 

negativo sulla futura capacità riproduttiva 

(Hembree et al., 2017). Sulla base delle prove 

attuali negli uomini transgender e nelle 

persone gender diverse assegnate al sesso 

femminile alla nascita (AFAB), vi sono i 

seguenti rischi: gli agonisti dell’ormone di 

rilascio delle gonadotropine (GnRHa) 

possono essere usati per il blocco della 

pubertà, in modo tale da prevenire 

un’ulteriore progressione puberale fino a 

quando lз adolescenti sono prontз per un 

trattamento mascolinizzante. Inoltre, i 

GnRHa possono essere utilizzati anche per 

il blocco delle mestruazioni. I GnRHa 

influenzano la maturazione dei gameti, ma 

non causano danni permanenti alla 

funzione gonadica. Pertanto, se i GnRHa 

vengono interrotti, la maturazione degli 

ovociti dovrebbe riprendere. 

Esistono pochi studi che descrivono 

gli effetti della terapia con testosterone sulla 

funzione riproduttiva negli uomini 

transgender (Moravek et al., 2020). È stato 

dimostrato negli uomini transgender che 

hanno concepito in modo naturale il 

possibile ripristino della normale funzione 

ovarica con maturazione degli ovociti dopo 

l’interruzione del testosterone. Uno studio 

retrospettivo sulla crioconservazione degli 

ovociti non ha mostrato differenze tra 

uomini transgender e donne cisgender, 

confrontati per età e BMI, nel numero totale 

di ovociti prelevati o nel numero di ovociti 

maturi (Adeleye et al., 2018; 2019). 

Recentemente sono stati pubblicati i primi 

risultati che valutano i tassi di nascite vive 

dopo la stimolazione ovarica controllata 

negli uomini transgender rispetto alle donne 

cisgender (Leung et al., 2019). Il testosterone è 

stato sospeso prima della stimolazione 

ovarica. Complessivamente, i risultati 

relativi all’influenza del testosterone sugli 

organi riproduttivi e sulla loro funzione 

sembrano essere rassicuranti. Tuttavia, 

finora non sono stati condotti studi 

prospettici per valutare l’effetto sulla 

fertilità della terapia ormonale a lungo 

termine (ovvero iniziata nell’adolescenza) o 

nei soggetti trattati con GnRHa nelle prime 

fasi della pubertà e con successiva terapia 

con testosterone. È importante considerare 

che i farmaci e le procedure necessarie per la 

crioconservazione degli ovociti (esame 

pelvico, monitoraggio ecografico vaginale e 

prelievo degli ovociti) possono aumentare la 

disforia di genere negli uomini transgender 

(Armuand et al., 2017). 

Alcuni interventi chirurgici sugli 

uomini transgender avranno ovvie 

implicazioni sulla capacità riproduttiva. Nel 

caso in cui il paziente desideri 

un’isterectomia, dovrebbe essere offerta 

l’opzione di preservare le ovaie per 

mantenere la possibilità di avere figlз 

biologicз. In alternativa, se le ovaie vengono 

rimosse separatamente o in concomitanza 

con l’isterectomia, si può proporre il 

congelamento degli ovociti prima 

dell’intervento e/o la crioconservazione del 

tessuto ovarico al momento 

dell’ovodonazione. Sebbene questa 

procedura non sia più considerata 

sperimentale, molti uomini transgender 



 

 

possono desiderare la maturazione in vitro 

dei follicoli primordiali, la quale è ancora in 

fase di sperimentazione. Studi che valutano 

la funzione degli ovociti hanno dimostrato 

che gli ovociti isolati da uomini transgender, 

con esposizione al testosterone al momento 

dell’ovariectomia, possono essere maturati 

in vitro per sviluppare una normale 

struttura del fuso meiotico in metafase II (De 

Roo et al., 2017; Lierman et al., 2017). 

 
Individui TGD assegnati al sesso maschile alla 
nascita 

 

Sulla base delle prove attuali nelle donne 

transgender e nelle persone gender diverse 

assegnate al sesso maschile alla nascita 

(AMAB), l’influenza del trattamento medico 

è la seguente: 

1. I GnRHa inibiscono la 

spermatogenesi. I dati suggeriscono che 

l’interruzione del trattamento porta a un 

riavvio della spermatogenesi, e ciò può 

richiedere almeno 3 mesi, anche se 

probabilmente sarà necessario un tempo più 

lungo (Bertelloni et al., 2000). Inoltre, occorre 

considerare il peso psicologico della 

riesposizione al testosterone. 

2. Gli antiandrogeni e gli estrogeni 

provocano un’alterazione della produzione 

dello sperma (de Nie et al., 2020; Jindarak et 

al., 2018; Kent et al., 2018). La 

spermatogenesi potrebbe riprendere dopo 

l’interruzione del trattamento prolungato 

con antiandrogeni ed estrogeni, ma i dati 

sono ancora limitati (Adeleye et al., 2019; 

Alford et al., 2020; Schneider et al., 2017). Il 

volume testicolare diminuisce sotto 

l’influenza della GAHT (Matoso et al., 2018). 

La qualità dello sperma nelle donne 

transgender può anche essere influenzata 

negativamente da specifici fattori di stile di 

vita, come una bassa frequenza di 

masturbazione e avere i genitali aderenti al 

corpo (ad esempio, con l’uso di indumenti 

intimi stretti per il tucking) (Jung e Schuppe, 

2007; Mieusset et al., 1985; 1987; Rodriguez-

Wallberg et al., 2021). 

 

Dichiarazione 16.2 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

indirizzare le persone TGD interessate alla 

preservazione della fertilità a 

professionistз espertз in FP. 

Le ricerche dimostrano che moltз 

adultз transgender desiderano figlз biologicз 

(De Sutter et al., 2002; Defreyne et al., 2020; 

Wierckx et al., 2012), ma i tassi di FP 

rimangono molto variabili, in modo 

particolare nellз giovani (< 5%-40%) (Brik et 

al., 2019; Chen et al., 2017; Chiniara et al., 

2019; Nahata et al., 2017; Segev-Becker et al., 

2020). In un recente sondaggio, moltз 

giovani hanno riconosciuto che i loro 

sentimenti riguardo all’avere figlз biologicз 

potrebbero cambiare in futuro (Strang et al., 

2018). La sterilizzazione non elettiva è una 

violazione dei diritti umani (Ethics 

Committee of the American Society for 

Reproductive Medicine, 2015; Equality and 

Human Rights Commission, 2021; Meyer III et 

al., 2001) e grazie ai progressi degli 

atteggiamenti sociali, della medicina della 

fertilità e dell’assistenza sanitaria di genere 

per le persone transgender, la loro scelta di 

genitorialità biologica durante la 

transizione, dovrebbe essere supportata. A 

causa dell’influenza che l’opinione clinica 

può avere sulla FP delle persone transgender 

o non binarie e sulle loro decisioni 

genitoriali, le opzioni di FP dovrebbero 

essere esplorate dal personale sanitario 

insieme a alternative come l’affido, 

l’adozione, la co-genitorialità e altre 

alternative genitoriali (Bartholomaeus e 

Riggs, 2019). Lз pazienti transgender con le 

quali sono state discusse queste opzioni e 

allз quali è stata data la possibilità di 

scegliere di sottoporsi a procedure per la FP 

hanno riferito di aver avuto un’esperienza 

complessivamente positiva (Armuand et al., 



 

 

2017; De Sutter et al., 2002; James-Abra et al., 

2015). 

Nellз pazienti di altre popolazioni, è 

stato dimostrato che rinvii per la fertilità e 

programmi formali di fertilità aumentano i 

tassi di FP e migliorano la soddisfazione 

dellз pazienti (Kelvin et al., 2016; Klosky et 

al., 2017; Klosky et al., 2017; Shnorhavorian 

et al., 2012). Sono stati analizzati gli 

atteggiamenti dellз medicз e studi recenti 

indicano sia la consapevolezza che il 

desiderio di fornire informazioni sulla 

fertilità allз bambinз e alle loro famiglie 

(Armuand et al., 2020). Tuttavia, sono stati 

identificati anche ostacoli, tra i quali la 

mancanza di conoscenze, di dimestichezza e 

di risorse (Armuand et al., 2017; Frederick et 

al., 2018). È stata quindi evidenziata la 

necessità di un’adeguata formazione del 

personale sanitario, ponendo l’accento sulla 

consultazione imparziale sulla fertilità e 

sull’offerta di opzioni di FP a tutti gli 

individui a rischio (Armuand et al., 2017). È 

stato inoltre dimostrato che le 

raccomandazioni dei genitori influenzano 

significativamente i tassi di FP nei maschi 

cisgender adolescenti e giovani adulti affetti 

da cancro (Klosky et al., 2017). Sebbene 

esistano chiare differenze cliniche tra queste 

popolazioni, questi risultati possono essere 

di aiuto per le buone pratiche e per la 

consultazione sulla fertilità e per i rinvii alla 

FP per le persone transgender. 

 

Dichiarazione 16.3 

Raccomandiamo che le équipe che 

assistono le persone TGD organizzino 

forme di collaborazione con specialistз e 

con le strutture locali che si occupano di 

FP, in modo da fornire sia informazioni 

specifiche e tempestive che servizi di FP 

prima di procedere con interventi medici e 

chirurgici che possono avere un impatto 

sulla fertilità.  

 
115115 N.d.T.: e dalle rispettive normative nazionali. 

La crioconservazione di spermatozoi 

e ovociti è basata su tecniche di FP 

consolidate, esse possono essere offerte a 

persone AMAB e AFAB puberali, tardo 

puberali e adultз, preferibilmente prima 

dell’inizio della GAHT (Hembree et al., 2017; 

Practice Committee of the American Society for 

Reproductive Medicine, 2019). La 

crioconservazione degli embrioni può 

essere offerta a persone TGD adulte (post-

puberali) che desiderano avere figlз e hanno 

unə partner. L’uso futuro dei gameti 

crioconservati dipende anche dai gameti e 

dagli organi riproduttivi dellз futurз 

partner115 (Fischer, 2021; Maxwell et al., 

2017). 

Nonostante sia stato dimostrato che i 

parametri dello sperma sono compromessi 

se la FP viene eseguita dopo l’inizio della 

GAHT (Adeleye et al., 2019), un piccolo 

studio ha dimostrato che, quando il 

trattamento è stato interrotto, i parametri 

dello sperma erano paragonabili a quelli 

dellз pazienti TGD che non si erano mai 

sottopostз alla GAHT. Per quanto riguarda 

la stimolazione ovarica, il rendimento della 

vitrificazione degli ovociti e il successivo 

utilizzo degli ovociti nella fecondazione in 

vitro (FIV), non vi è motivo di prevedere un 

risultato diverso nei trattamenti di 

Procreazione Medicalmente Assistita 

(PMA) per lз pazienti TGD rispetto a quello 

ottenuto in quellз cisgender — a parte i fattori 

confondenti individuali legati alla 

(in)fertilità — quando i gameti vengono 

preservati prima di qualsiasi trattamento 

medico (Adeleye et al., 2019). L’uso di 

ovociti nel trattamento PMA ha portato a 

risultati di successo nelle persone TGD 

simili a quelli dellз pazienti cisgender usati 

come controllo (Adeleye et al., 2019; Leung 

et al., 2019; Maxwell et al., 2017). 

Sebbene si tratti di opzioni 

consolidate, sono poche le persone TGD in 



 

 

età puberale, tardo puberale o adulta che si 

sottopongono a FP (Nahata et al., 2017), e 

molte sperimentano difficoltà durante gli 

interventi di FP. Non solo l’accesso e il costo 

di questi metodi sono una barriera (in 

particolare nelle regioni prive di copertura 

sanitaria), ma queste procedure sono spesso 

fisicamente ed emotivamente sgradevoli e 

moltз esprimono la preoccupazione di 

dover rimandare il percorso di transizione 

(Chen et al., 2017; De Sutter et al., 2002; 

Nahata et al., 2017; Wierckx et al., 2012). 

Soprattutto per le persone AFAB, 

l’invasività del controllo ecografico 

endovaginale delle procedure di 

stimolazione ovarica e di prelievo degli 

ovociti (e il disagio psicologico associato) 

sono stati citati come una barriera 

(Armuand et al., 2017; Chen et al., 2017). Vi è 

anche il timore che lз giovani adultз in 

transizione non abbiano una visione chiara 

della genitorialità e che quindi, 

probabilmente, rifiutino la FP in quel 

momento, mentre da adultз potrebbero 

avere opinioni discordanti sulla genitorialità 

(Cauffman e Steinberg, 2000). La riduzione 

della disforia di genere durante la 

transizione potrebbe anche influenzare il 

processo decisionale relativo alla FP 

(Nahata et al., 2017). Sulla base delle ricerche 

che dimostrano che le prospettive di fertilità 

dellз giovani TGD possono cambiare nel 

tempo (Nahata et al., 2019; Strang et al., 

2018), le opzioni di FP dovrebbero essere 

discusse su base continuativa. 

 

Dichiarazione 16.4 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

informare le famiglie e lз giovani TGD in 

età prepuberale o all’inizio della pubertà, 

che desiderano sottoporsi a una terapia per 

l’affermazione di genere, del fatto che le 

opzioni di FP basate su prove consolidate 

sono attualmente limitate. 

Per lз bambinз in età prepuberale e 

precoce, le opzioni di FP sono limitate alla 

conservazione del tessuto gonadico. 

Sebbene questa alternativa sia disponibile 

per lз bambinз TGD analogamente allз 

pazienti oncologichз cisgender in età 

prepuberale e precoce, non esiste una 

letteratura che descriva l’utilizzo di questo 

approccio nella popolazione transgender. 

L’autotrapianto di tessuto ovarico ha 

permesso di ottenere oltre 130 nati vivi in 

donne cisgender. La maggior parte di queste 

pazienti ha concepito naturalmente senza 

PMA (Donnez e Dolmans, 2015; Jadoul et al., 

2017) e la maggior parte ha conservato il 

proprio tessuto ovarico da adulta o durante 

la pubertà. Sebbene la recente linea guida 

dell’American Society for Reproductive 

Medicine abbia tolto l’etichetta di 

“sperimentazione” dalla crioconservazione 

del tessuto ovarico (Practice Committee of the 

American Society for Reproductive Medicine, 

2019), sono pochissimi i casi di cronaca che 

descrivono una gravidanza andata a buon 

fine in una donna dopo il trapianto di 

tessuto ovarico crioconservato prima della 

pubertà. Demeestere et al. (2015) e 

Rodriguez-Wallberg et al. (2021) hanno 

descritto casi di gravidanze andate a buon 

fine in seguito al trapianto di tessuto 

prelevato all’età di 14 anni, e recentemente 

Matthews et al. (2018) hanno descritto il caso 

di una ragazza con diagnosi di thalassemia 

che ha avuto tessuto ovarico conservato 

all’età di 9 anni e trapiantato 14 anni dopo. 

La ragazza ha poi concepito tramite FIV e ha 

partorito unǝ bambinǝ sanǝ. 

Attualmente, l’unica applicazione 

clinica futura per la conservazione del 

tessuto ovarico è l’autotrapianto, il quale 

potrebbe essere non desiderato da un uomo 

transgender (a causa degli effetti 

potenzialmente indesiderati degli 

estrogeni). Una procedura di laboratorio che 

permetta di far maturare gli ovociti in vitro 

a partire dal tessuto ovarico sarebbe, per le 

persone transgender, una futura 

applicazione ideale— al momento questa 



 

 

tecnica è attualmente oggetto di studio e 

ottimizzazione solo in contesti di ricerca di 

base (Ladanyi et al., 2017; Oktay et al., 2010). 

Il prelievo di tessuto testicolare in età 

prepuberale è stato documentato come una 

procedura a basso rischio (Borgström et al., 

2020; Ming et al., 2018). Alcunз autorз hanno 

anche descritto questo approccio come una 

ipotetica scelta per le persone transgender 

(De Roo et al., 2016; Martinez et al., 2017; 

Nahata et al., 2018). Tuttavia, non esistono 

rapporti in letteratura che descrivano 

l’utilizzo clinico o investigativo di questa 

alternativa di FP per lз pazienti TGD. 

Inoltre, la fattibilità dell’applicazione clinica 

dell’autotrapianto di tessuto testicolare 

rimane sconosciuta nell’essere umano e le 

tecniche di maturazione in vitro sono ancora 

parte della ricerca di base. Pertanto, lз 

specialistз considerano attualmente questa 

tecnica sperimentale (Picton et al., 2015). La 

possibilità di conservare il tessuto gonadico 

deve essere discussa prima di qualsiasi 

intervento chirurgico genitale che comporti 

la sterilizzazione, anche se va discussa la 

probabilità di poter utilizzare questo 

tessuto. 

 

Dichiarazione 16.5 

Raccomandiamo alle persone TGD con 

utero, che desiderano portare avanti una 

gravidanza, di sottoporsi a cure prenatali, 

consulenza preconcezionale sull’uso e la 

cessazione della terapia ormonale di 

affermazione del genere, assistenza alla 

gravidanza, al travaglio e al parto, servizi 

di supporto all’allattamento naturale e al 

post-partum secondo gli standard di cura 

locali e in modo conforme al loro genere. 

La maggior parte degli uomini 

transgender e delle persone gender diverse 

(AFAB) conserva l’utero e le ovaie e, 

pertanto, può concepire e portare avanti una 

gravidanza anche dopo un uso prolungato 

di testosterone (Light et al., 2014). Molti 

uomini transgender desiderano avere figlз 

(Light et al., 2018; Wierckx et al., 2012) e sono 

disposti a portare avanti una gravidanza 

(Moseson et al., 2021; Moseson et al., 2021). 

La PMA ha dato a molti uomini transgender 

ulteriori opzioni per concepire e soddisfare i 

loro desideri in termini di pianificazione 

familiare (De Roo et al., 2017; Ellis et al., 2015; 

Maxwell et al., 2017). Alcuni uomini 

transgender riportano di soffrire di disforia 

legata all’utero gravido e ai cambiamenti del 

torace, così come di depressione e 

isolamento psicologico (Charter, 2018; Ellis 

et al., 2015; Hoffkling et al., 2017; Obedin-

Maliver e Makadon, 2016). Altri studi, 

invece, hanno riportato alcune esperienze 

positive anche durante la gravidanza 

(Fischer, 2021; Light et al., 2014). Lз 

operatorз della salute mentale dovrebbero 

essere coinvoltз per fornire supporto e 

consulenza per comprendere quando 

interrompere e quando riprendere la terapia 

ormonale di affermazione del genere e quali 

opzioni sono disponibili per il parto e per 

l’allattamento naturale (Hoffkling et al., 

2017). Infine, è necessario attuare interventi 

a livello sistemico e interpersonale per 

garantire a tutti gli individui un’assistenza 

alla salute riproduttiva incentrata sulla 

persona (Hahn et al., 2019; Hoffkling et al., 

2017; Moseson et al., 2020; Snowden et al., 

2018). 

Dati i potenziali effetti nocivi del 

testosterone sull’embrione in via di 

sviluppo, si raccomanda di sospendere la 

terapia con testosterone o ormoni 

mascolinizzanti prima del concepimento e 

durante tutta la gravidanza. Tuttavia, 

momentaneamente non si è a conoscenza 

del momento ottimale per l’interruzione del 

testosterone prima della gravidanza e per la 

sua ripresa dopo la gravidanza. Poiché 

l’interruzione degli ormoni assunti per 

l’affermazione di genere può causare 

angoscia ed esacerbare la disforia, quando e 

come interrompere questa terapia dovrebbe 

essere discusso durante la consulenza 



 

 

preconcezionale (Hahn et al., 2019). Poiché 

mancano informazioni sulla durata 

dell’esposizione al testosterone e sul rischio 

di teratogenicità, l’uso del testosterone 

dovrebbe essere interrotto prima di tentare 

una gravidanza e prima di interrompere la 

contraccezione. Inoltre, le informazioni 

sugli esiti di salute dellз neonatз natз da 

uomini transgender sono limitate. Piccole 

serie di casi, per cercare di valutare questa 

domanda, non hanno rivelato differenze 

fisiche o psicosociali negative tra lз neonatз 

natз da uomini transgender e dalla 

popolazione generale (Chiland et al., 2013). 

 
Allattamento 

 

Nei limitati studi che hanno valutato la 

lattazione e l’allattamento naturale, la 

maggior parte degli uomini transgender e 

delle persone gender diverse AFAB che hanno 

scelto di allattare dopo il parto hanno avuto 

successo. Le ricerche suggeriscono che 

l’induzione dell’allattamento naturale 

dipende in parte dalla consulenza 

preconcezionale e dal supporto di 

un’esperta di allattamento (MacDonald et 

al., 2016; Wolfe-Roubatis e Spatz, 2015). In 

particolare, gli uomini transgender e le 

persone TGD che fanno uso di testosterone 

devono essere informatз che: 

1. sebbene le quantità siano ridotte, il 

testosterone passa attraverso il latte; 

2. l’impatto sullǝ nasciturǝ durante lo 

sviluppo è sconosciuto e pertanto l’uso di 

testosterone non è raccomandato durante 

l’allattamento naturale, ma può essere 

ripreso dopo la sua interruzione (Glaser et 

al., 2009).  

Gli uomini transgender e le persone 

gender diverse AFAB dovrebbero essere 

consapevoli del fatto che alcunз pazienti che 

portano avanti una gravidanza potrebbero 

sperimentare una crescita mammaria 

indesiderata e/o lattazione, anche dopo 

interventi di mascolinizzazione del torace e 

dovrebbero, quindi, ricevere supporto nel 

caso in cui desiderino interrompere la 

lattazione (MacDonald et al., 2016). 

Le informazioni relative alla 

lattazione nelle donne transgender e nelle 

persone gender diverse AMAB sono limitate, 

ma moltз di loro esprimono il desiderio di 

allattare. Sebbene sia stato riportato il caso 

di una donna transgender in cui si è 

presentata la lattazione e che, pertanto, ha 

avuto la possibilità di allattare grazie a una 

combinazione di estrogeni, progesterone, 

domperidone e tiralatte (Reisman e 

Goldstein, 2018), il profilo nutrizionale e 

immunologico del latte in queste condizioni 

non è stato studiato. Pertanto, lз pazienti 

devono essere informatз sui rischi e sui 

benefici di questo approccio 

all’alimentazione infantile (Reisman e 

Goldstein, 2018). 

 

 

Dichiarazione 16.6 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

discutere i metodi contraccettivi con le 

persone TGD che praticano attività 

sessuali che possono portare a una 

gravidanza. 

Molte persone TGD possono 

conservare la capacità riproduttiva ed esse 

(se hanno mantenuto utero, ovaie e tube) o 

lз loro partner sessuali (per gli individui che 

producono liquido seminale) possono avere 

gravidanze non programmate (James et al., 

2016; Light et al., 2014; Moseson et al., 2020). 

Pertanto, è necessaria una consulenza sulla 

pianificazione familiare, che includa la 

contraccezione e l’interruzione volontaria di 

gravidanza, affrontata in maniera inclusiva 

per tutte le identità gender diverse (Klein et 

al., 2018; Obedin-Maliver, 2015; Stroumsa e 

Wu, 2018). Le persone TGD AFAB sono 

portate a non utilizzare metodi 

contraccettivi a causa dell’errata 

convinzione che il testosterone sia una 

forma di contraccezione affidabile (Abern e 



 

 

Maguire, 2018; Ingraham et al., 2018; Jones et 

al., 2017; Potter et al., 2015). Tuttavia, sulla 

base delle conoscenze attuali, il testosterone 

non può essere considerato una forma di 

contraccezione affidabile a causa 

dell’incompleta soppressione dell’asse 

ipotalamo-ipofisi-surrene (Krempasky et al., 

2020). Inoltre, si sono verificate gravidanze 

mentre i soggetti erano in amenorrea a causa 

dell’uso di testosterone, gli effetti del quale 

possono persistere oltre i periodi attivi di 

somministrazione (Light et al., 2014). La 

gravidanza può verificarsi anche nelle 

persone TGD dopo un uso di testosterone a 

lungo termine (almeno fino a 10 anni), 

sebbene l’effetto sugli ovociti e sulla fertilità 

sia ancora sconosciuto (Light et al., 2014). 

Le persone TGD AFAB possono 

utilizzare diversi metodi contraccettivi 

(Abern e Maguire, 2018; Bentsianov et al., 

2018; Bonnington et al., 2020; Chrisler et al., 

2016; Cipres et al., 2017; Jones et al., 2017; 

Krempasky et al., 2020; Light et al., 2018). 

Questi metodi possono essere utilizzati per 

la prevenzione della gravidanza, per il 

blocco delle mestruazioni, per il trattamento 

del sanguinamento anomalo o per altre 

esigenze ginecologiche (Bonnington et al., 

2020; Chrisler et al., 2016; Krempasky et al., 

2020; Schwartz et al., 2019). Le lacune della 

ricerca sui contraccettivi in questa 

popolazione sono profonde. Nessuno studio 

ha esaminato come l’uso di androgeni 

esogeni (ad es., il testosterone) possa 

modificare l’efficacia o il profilo di sicurezza 

dei metodi contraccettivi ormonali (ad es., 

contraccettivi ormonali combinati a base di 

estrogeni e progestinici, contraccettivi a base 

di soli progestinici) o dei metodi 

contraccettivi non ormonali e di barriera (ad 

es., preservativi interni ed esterni, 

dispositivi intrauterini non ormonali, 

diaframmi, spugne, ecc.) 

Le persone gender diverse che hanno 

pene e testicoli possono praticare attività 

sessuale con persone TGD e cisgender con 

utero, ovaie e tube. Le persone gender diverse 

che hanno pene e testicoli possono produrre 

sperma anche quando assumono la terapia 

ormonale di affermazione del genere (ad es., 

estrogeni) e, sebbene i parametri dello 

sperma siano inferiori tra coloro che 

attualmente utilizzano o hanno utilizzato in 

precedenza GAHT, l’azoospermia non è 

completa e l’attività degli spermatozoi non è 

totalmente soppressa (Adeleye et al., 2019; 

Jindarak et al., 2018; Kent et al., 2018). 

Pertanto, la contraccezione deve essere 

presa in considerazione se si vuole evitare 

una gravidanza dall’attività sessuale pene-

vagina tra una persona con utero, ovaie e 

tube e una con pene e testicoli, 

indipendentemente dall’uso di GAHT da 

parte di una delle due persone. 

Attualmente, i metodi contraccettivi 

disponibili per lə partner che produce 

sperma sono principalmente le barriere 

meccaniche (preservativi esterni e interni), 

la sterilizzazione permanente (vasectomia) e 

la chirurgia per l’affermazione del genere 

(orchiectomia, che comporta anche la 

sterilizzazione). Si raccomanda (a seconda 

dei casi) una consulenza contraccettiva che 

tenga conto della produzione di sperma e di 

ovuli e della gestazione. 

 

Dichiarazione 16.7 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

offre servizi di interruzione di gravidanza 

di garantire che le opzioni procedurali 

siano conformi al genere e adeguate alle 

persone TGD. 

 

Gravidanze non pianificate e aborti 

sono stati segnalati tra le persone transgender 

con utero (Abern e Maguire, 2018; Light et 

al., 2014; 2018; Moseson et al., 2020) e 

documentati tramite indagini sulle strutture 

che offrono interruzioni di gravidanza 

(Jones et al., 2020). Tuttavia, l’epidemiologia 

dell’aborto e le esperienze e le preferenze 

delle persone TGD AFAB che si 



 

 

sottopongono all’aborto rappresentano 

ancora una lacuna critica nella ricerca (Fix et 

al., 2020; Moseson et al., 2020°; 2020b). 

Tuttavia, dato che la capacità di gravidanza 

esiste tra molte persone TGD e che le 

gravidanze possono non essere sempre 

pianificate o desiderate, è necessario poter 

accedere a servizi di interruzione di 

gravidanza medica e chirurgica sicuri, legali 

e che rispettino il genere della persona. 



 

 

CAPITOLO 17. Salute sessuale 

La salute sessuale ha un profondo impatto 

sul benessere fisico e psicologico, 

indipendentemente dal sesso, genere o 

orientamento sessuale. Tuttavia, lo stigma 

nei confronti del sesso, del genere e 

dell’orientamento sessuale influenza le 

opportunità individuali di vivere la 

sessualità e di ricevere un’adeguata 

assistenza per la salute sessuale. In 

particolare, nella maggior parte delle 

società, la cisnormatività e 

l’eteronormatività portano a ritenere che 

tutte le persone siano cisgender ed 

eterosessuali (Bauer et al., 2009) e che questa 

combinazione sia superiore a tutti gli altri 

generi e orientamenti sessuali (Nieder et al., 

2020; Rider et al., 2019). La cis-

eteronormatività nega la complessità del 

genere, dell’orientamento sessuale e della 

sessualità e non tiene conto della diversità e 

della fluidità. Questi aspetti sono 

particolarmente di rilievo in quanto le 

identità, gli orientamenti e le pratiche 

sessuali delle persone transgender e gender 

diverse (TGD) sono caratterizzate da 

un’enorme diversità (Galupo et al., 2016; 

Jessen et al., 2021; Thurston e Allan, 2018; 

T’Sjoen et al., 2020). Allo stesso modo, una 

forte tendenza interculturale 

all’allonormatività, ovvero l’assunto che 

tutte le persone provino attrazione sessuale 

o interesse per l’attività sessuale, nega le 

diverse esperienze delle persone TGD, 

soprattutto di quelle che si collocano nello 

spettro asessuale (McInroy et al., 2021; 

Mollet, 2021; Rothblum et al., 2020)116. 

L’Organizzazione Mondiale della 

Sanità (World Health Organization, 2010) 

sottolinea che la salute sessuale dipende dal 

rispetto dei diritti sessuali di tutte le 

persone, compreso il diritto di esprimere 

 
116 N.d.T.: “Allosessuale” è un termine che viene 

utilizzato per descrivere le persone non asessuali. 

diverse sessualità e di essere trattatз con 

rispetto, sicurezza e libertà da 

discriminazioni e violenze. I discorsi sulla 

salute sessuale si sono concentrati sulla 

consapevolezza dell’autonomia del corpo e 

comprendono il consenso, il piacere 

sessuale, la soddisfazione sessuale, le 

relazioni e la vita familiare (Cornwall e Jolly, 

2006; Lindley et al., 2021). In virtù di ciò, 

l’OMS definisce la salute sessuale come: 

“Uno stato di benessere fisico, emotivo, 

mentale e sociale in relazione alla sessualità 

e non solo l’assenza di malattie, disfunzioni 

o infermità. La salute sessuale richiede un 

approccio positivo e rispettoso alla 

sessualità e alle relazioni sessuali, nonché la 

possibilità di avere esperienze sessuali 

piacevoli e sicure, libere da coercizione, 

discriminazione e violenza. Affinché sia 

raggiunta e mantenuta la salute sessuale, i 

diritti sessuali di tutte le persone devono 

essere rispettati, protetti e soddisfatti 

(World Health Organization, 2006, p. 5).”  

 

Questo include anche le persone 

nello spettro asessuale, le quali possono non 

provare attrazione sessuale per lз altrз, ma 

possono comunque scegliere di avere una 

vita sessuale (ad es., attraverso 

l’autoerotismo) e/o provare interesse nel 

formare e costruire relazioni romantiche (de 

Oliveira et al., 2021). 

Negli ultimi anni è cresciuto 

l’interesse scientifico sulle esperienze e i 

comportamenti sessuali delle persone TGD 

(Gieles et al., 2022; Holmberg et al., 2019; 

Klein e Gorzalka, 2009; Kloer et al., 2021; 

Mattawanon et al., 2021; Stephenson et al., 

2017; Tirapegui et al., 2020; Thurston e Allan, 

2018). Questa espansione all’interno della 

letteratura riflette un quadro di riferimento 

sex-positive (Harden, 2014), un impianto 

concettuale che riconosce sia gli aspetti 



 

 

positivi come il piacere sessuale (Laan et al., 

2021) che i potenziali rischi associati alla 

sessualità (Goldhammer et al., 2022; 

Mujugira et al., 2021). Gli studi sulla 

sessualità delle persone TGD, tuttavia, 

spesso mancano di misure validate, di un 

gruppo di controllo appropriato o di un 

disegno di studio prospettico (Holmberg et 

al., 2019). Inoltre, la maggior parte si 

concentra esclusivamente sul 

funzionamento sessuale (Kennis et al., 2022), 

trascurando quindi la soddisfazione 

sessuale e le più ampie ipotesi di 

sperimentazione di piacere sessuale al di là 

del funzionamento. Gli effetti delle attuali 

terapie mediche per le persone TGD sulla 

sessualità sono eterogenei (Özer et al., 2022; 

T’Sjoen et al., 2020), e vi sono poche ricerche 

sulla sessualità dellз adolescenti TGD 

(Bungener et al., 2017; Maheux et al., 2021; 

Ristori et al., 2021; Stübler e Becker-Hebly, 

2019; Warwick et al., 2022). Sebbene siano 

stati proposti approcci sex-positive alla 

consulenza e al trattamento delle difficoltà 

sessuali sperimentate dagli individui TGD 

(Fielding, 2021; Jacobson et al., 2019; 

Richards, 2021), ad oggi non esistono 

sufficienti ricerche sull’efficacia di tali 

interventi. Al fine di concentrarsi sulla 

promozione della salute sessuale, la World 

Association for Sexual Health (WAS) asserisce 

l’importanza del piacere sessuale e 

considera l’autodeterminazione, il 

consenso, la sicurezza, la privacy, la fiducia e 

la capacità di comunicare e negoziare le 

relazioni sessuali come principali fattori 

facilitanti (Kismödi et al., 2017). WAS 

afferma che il piacere sessuale è parte 

integrante dei diritti sessuali e dei diritti 

umani (Kismödi et al., 2017). Per contribuire 

alla salute sessuale delle persone TGD, il 

personale sanitario deve possedere 

specifiche competenze e deve essere 

rispettoso nei confronti delle persone 

transgender (Nieder et al., 2020). Con il fine di 

migliorare l’assistenza sanitaria sessuale per 

le persone TGD fino a un livello eticamente 

corretto, basato sulle evidenze e di alta 

qualità, il personale sanitario deve fornire 

servizi sanitari con la stessa cura (ossia con 

competenza sull’assistenza alle persone 

transgender), lo stesso rispetto (ossia con la 

sensibilità sulle questioni transgender) e lo 

stesso impegno sul piacere e sulla 

soddisfazione sessuale che forniscono alle 

persone cisgender (Holmberg et al., 2019). 

In molte società, le espressioni di 

genere non conformi possono suscitare forti 

reazioni (emotive), anche nel personale 

sanitario. Nel momento in cui si avvia un 

contatto di tipo sanitario o si stabilisce una 

relazione terapeutica, quando il personale 

sanitario riflette sulle sue reazioni emotive, 

cognitive e interattive aumenta la possibilità 

di garantire alla persona un supporto non 

giudicante, aperto e accogliente (Nieder et 

al., 2020). Inoltre, la competenza relativa alle 

persone transgender fa riferimento 

all’identificazione dell’impatto che le 

identità intersezionali della persona TGD e 

le esperienze di emarginazione e stigma 

possono aver vissuto (Rider et al., 2019). Per 

affrontare adeguatamente le specifiche 

condizioni fisiche, psicologiche e sociali 

delle persone TGD, il personale sanitario 

deve essere consapevole del fatto che queste 

condizioni sono generalmente trascurate a 

causa della cis-eteronormatività, della 

mancanza di conoscenze e di competenze 

(Rees et al., 2021). È inoltre importante 

considerare le norme culturali in relazione 

alla sessualità. Ad esempio, in alcune 

culture africane, l’idea del sesso come tabù 

limita il numero di termini accettabili da 

usare quando si fa un’anamnesi sessuale 

(Netshandama et al., 2017). Un linguaggio 

culturalmente rispettoso può facilitare la 

conversazione aperta sulla propria storia 

sessuale e ridurre l’ambiguità o la vergogna 

(Duby et al., 2016). Inoltre, il personale 

sanitario deve essere sensibile alla storia 

dell’uso (errato) dell’identità di genere e 



 

 

dell’orientamento sessuale come misura di 

gatekeeping al fine di escludere le persone 

transgender dall’assistenza sanitaria per 

l’affermazione di genere (Nieder e Richter-

Appelt, 2011; Richards et al., 2014). Le 

seguenti raccomandazioni mirano a 

migliorare l’assistenza sanitaria sessuale per 

le persone TGD. 

Tutte le affermazioni contenute in 

questo capitolo sono state proposte sulla 

base di un’approfondita revisione delle 

evidenze scientifiche, di un assessment dei 

benefici e dei danni, dei valori e delle 

preferenze dellз operatorз sanitarз e dellз 

pazienti, nonché dell’utilizzo delle risorse e 

della loro applicabilità. In alcuni casi, 

riconosciamo che le evidenze sono limitate 

e/o che i servizi potrebbero non essere 

accessibili o desiderabili.

 

Raccomandazioni 

17.1. Raccomandiamo al personale sanitario che fornisce assistenza alle persone TGD di acquisire le 
conoscenze e le competenze necessarie per affrontare i problemi di salute sessuale (rilevanti per la loro assistenza). 

17.2. Raccomandiamo al personale sanitario che fornisce assistenza a persone TGD di discutere l’impatto 
dei trattamenti di affermazione di genere sulla funzione, sul piacere e sulla soddisfazione sessuale. 

17.3. Raccomandiamo al personale sanitario che fornisce assistenza a persone TGD di offrire la possibilità di 
includere lз partner nelle cure legate alla sessualità, se opportuno. 

17.4. Raccomandiamo al personale sanitario di offrire consultazione alle persone TGD sul potenziale impatto 
dello stigma e del trauma sui comportamenti sessuali a rischio, sull’evitamento e sul funzionamento sessuale. 

17.5. Raccomandiamo a tutto il personale sanitario che offre cure che possono avere un impatto sulla salute 
sessuale di fornire informazioni, di chiedere quali siano le aspettative delle persone TGD e di valutare il loro livello 
di comprensione dei possibili cambiamenti.  

17.6. Raccomandiamo al personale sanitario che fornisce assistenza a persone TGD di offrire consultazione 
allз adolescenti e allз adultз sulla prevenzione delle infezioni sessualmente trasmissibili. 

17.7. Raccomandiamo al personale sanitario che fornisce assistenza a persone TGD di seguire le linee guida 
locali e dell’Organizzazione Mondiale della Sanità per lo screening, la prevenzione e il trattamento del virus 
dell’immunodeficienza umana e delle infezioni sessualmente trasmesse (HIV/IST). 

17.8. Raccomandiamo al personale sanitario che fornisce assistenza a persone TGD di tenere conto delle 
potenziali interazioni tra farmaci antiretrovirali e ormoni. 

Dichiarazione 17.1. 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

fornisce assistenza alle persone TGD di 

acquisire le conoscenze e le competenze 

necessarie per affrontare i problemi di 

salute sessuale (rilevanti per la loro 

assistenza). 

È importante che il personale 

sanitario che si occupa della salute sessuale 

delle persone TGD abbia familiarità con la 

terminologia comunemente usata117 e, nel 

caso in cui vi siano termini a loro 

sconosciuti, invitino le persone che 

richiedono loro assistenza a spiegarli. In 

questo contesto, è importante per il 

personale sanitario essere preparato a 

raccogliere l’anamnesi sessuale e offrire un 

 
117 Si veda il cap. 1. 

trattamento (in base alle sue competenze) in 

un’ottica di affermazione del genere e con 

un approccio sex-positive (Centers for Disease 

Control, 2020; Tomson et al., 2021). Tuttavia, 

il personale sanitario dovrebbe dare 

maggiore importanza alla terminologia che 

la persona TGD utilizza per il proprio corpo 

rispetto alla terminologia medica più 

tradizionalmente accettata o utilizzata 

(Wesp, 2016). Quando si parla di pratiche 

sessuali, è consigliabile concentrarsi sulle 

parti del corpo (ad es., «Hai rapporti sessuali 

con persone con il pene, con persone con la 

vagina o con entrambi?») (ACON, 2022) e 

sul ruolo che svolgono nella loro sessualità 

(ad es., «Durante i rapporti sessuali, qualche 

parte del tuo corpo entra nel corpo dellə tuə 



 

 

partner, come i suoi genitali, l’ano o la 

bocca?» (ACON, 2022). 

 

Dichiarazione 17.2 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

fornisce assistenza a persone TGD di 

discutere l’impatto dei trattamenti di 

affermazione di genere sulla funzione, sul 

piacere e sulla soddisfazione sessuale. 

Per ottenere un’assistenza per 

l’affermazione di genere, è fondamentale 

che il personale sanitario che fornisce 

interventi medici legati alla transizione sia 

sufficientemente informato sui possibili 

effetti sulla funzione, sul piacere e sulla 

soddisfazione sessuale (T’Sjoen et al., 2020). 

Poiché i dati clinici indicano che le persone 

TGD ottengono punteggi significativamente 

più bassi nel piacere sessuale rispetto agli 

individui cisgender, questo aspetto è ancora 

più importante (Gieles et al., 2022). Se il 

personale sanitario non è in grado di fornire 

informazioni sugli effetti del proprio 

trattamento sulla funzione, sul piacere e 

sulla soddisfazione sessuale, deve almeno 

inviare l’individuo a qualcuno qualificato a 

farlo. Se gli effetti del trattamento sulla 

sessualità non sono noti, il personale 

sanitario deve informare lз pazienti. 

Come già menzionato, la sessualità 

delle persone TGD spesso sfida le visioni 

cis-eteronormative. Ciononostante, esiste 

un’ampia letteratura (ad es., Bauer, 2018; 

Laube et al., 2020; Hamm e Nieder, 2021; 

Stephenson et al., 2017) che evidenzia come 

caratteristica della sessualità il fatto che si 

trovi su uno spettro e che non rientra nelle 

aspettative di ciò viene definita come 

sessualità maschile e femminile (né cisgender 

né transgender), a maggior ragione per la 

sessualità delle persone gender diverse (ad 

es., non binarie, agender, genderqueer). 

Pertanto, questi aspetti dovrebbero essere 

attentamente considerati dal personale 

sanitario, poiché la cisnormatività, 

l’eteronormatività e gli interventi medici 

legati alla transizione hanno tutti un forte 

impatto sulla salute sessuale. 

Il piacere sessuale è stato 

documentato come fattore di miglioramento 

della salute sessuale, mentale e fisica 

(Anderson, 2013). Oltre alla funzione 

sessuale, il personale sanitario che fornisce 

assistenza per la salute sessuale deve 

occuparsi del piacere e della soddisfazione 

sessuale come fattore chiave della salute 

sessuale. Storicamente l’assistenza alla 

salute sessuale è stata incentrata sulla 

malattia, in particolar modo nella ricerca e la 

pratica clinica nel lavoro con lз pazienti 

TGD. Sebbene sia necessaria un’assistenza 

sanitaria sessuale completa per quanto 

riguarda l’HIV e le IST (Infezioni 

Sessualmente Trasmesse), è necessario 

integrare anche la valorizzazione del piacere 

sessuale dellз pazienti TGD. Le richieste di 

integrare il piacere sessuale come punto 

focale nell’educazione e negli interventi di 

prevenzione delle IST si basano sul fatto che 

il piacere è un motivatore del 

comportamento (Philpott et al., 2006). Le 

persone TGD provano preoccupazione per il 

loro piacere sessuale e hanno bisogno di 

personale sanitario che conosca le pratiche 

sessuali e il funzionamento anatomico, in 

particolare per la cura della salute delle 

persone TGD. 

 

Dichiarazione 17.3 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

fornisce assistenza a persone TGD di 

offrire la possibilità di includere lə/lз 

partner nelle cure legate alla sessualità, se 

opportuno. 

Quando adeguato e rilevante per le 

esigenze cliniche, l’inclusione di unə o più 

partner sessuali e/o romantici nel processo 

decisionale relativo alla salute sessuale può 

aumentare il benessere e la soddisfazione 

sessuale dellз persone TGD (Kleinplatz, 

2012). Le persone TGD possono scegliere 

una serie di interventi medici legati alla 



 

 

transizione e questi interventi possono 

avere risultati contrastanti sulle loro 

esperienze legate alla disforia anatomica 

(Bauer e Hammond, 2015). Quando si 

discute dell’impatto degli interventi medici 

sul funzionamento, sul piacere e sulla 

soddisfazione sessuale, l’inclusione di 

partner può aumentare la conoscenza dei 

potenziali cambiamenti e incoraggiare la 

comunicazione tra loro (Dierckx et al., 2019). 

Poiché la transizione è spesso non vissuta in 

autonomia, l’inclusione di partner sessuali 

e/o romantici nell’assistenza sanitaria legata 

alla transizione può facilitare il processo di 

“co-transizione” (Lindley et al., 2020; Siboni 

et al., 2022; Theron e Collier, 2013) e può 

anche sostenere la crescita e l’adattamento 

sessuale sia nell’individuo che nella 

relazione. Le barriere sociali e psicologiche 

al funzionamento e al piacere sessuale, tra 

cui le esperienze di disforia di genere, 

stigmatizzazione, mancanza di modelli 

sessuali e relazionali e competenze limitate, 

possono avere un impatto negativo sulla 

salute sessuale complessiva (Kerckhof et al., 

2019). Una comunicazione sessuale di 

supporto e di conferma di genere tra partner 

porta al miglioramento dei risultati in 

termini di soddisfazione sessuale nelle 

persone TGD (Stephenson et al., 2017; 

Wierckx et al., 2011). 

L’inclusione di partner sessuali e/o 

romantici offre un’ulteriore opportunità per 

definire aspettative realistiche, condividere 

informazioni utili e accurate e facilitare una 

comunicazione positiva, rispettosa del 

genere, relativa alla salute sessuale. È 

tuttavia importante riconoscere che le scelte 

individuali relative alla salute e alla 

transizione di genere spettano allз pazienti e 

non allə/з partner. È importante che 

l’inclusione dellə/з partner nelle cure relative 

alla salute sessuale avvenga solo se 

adeguata e desiderata dallз pazienti. Le 

controindicazioni possono includere 

dinamiche interpersonali violente o 

abusanti, nel qual caso la sicurezza dellə 

paziente prevale sul coinvolgimento dellə/з 

partner. Infine, è fondamentale che il 

personale sanitario tratti tutte le persone in 

modo affermativo e inclusivo, tra cui anche 

lə/з partner sessuali e romantici. Ciò 

significa, ad esempio, monitorare e 

affrontare le proprie presupposizioni e 

potenziali pregiudizi sul genere o 

sull’orientamento sessuale dellə/з partner 

dellə paziente o sulla struttura relazionale 

dellə paziente. 

 

Dichiarazione 17.4 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

offrire consultazione alle persone TGD sul 

potenziale impatto dello stigma e del 

trauma sui comportamenti sessuali a 

rischio, sull’evitamento e sul 

funzionamento sessuale. 

La comunità TGD è colpita in modo 

sproporzionato da stigma, discriminazione 

e violenza (de Vries et al., 2020; Agenzia 

dell’Unione Europea per i Diritti 

Fondamentali, 2020; McLachlan, 2019). 

Queste esperienze sono spesso di natura 

traumatica (Burnes et al., 2016; Mizock e 

Lewis, 2008) e possono creare barriere alla 

salute, al funzionamento e al piacere 

sessuale (Bauer e Hammond, 2015). Ad 

esempio, le narrazioni stigmatizzanti sulla 

sessualità transgender possono aumentare la 

disforia e la vergogna legata alla sfera 

sessuale, incrementando il potenziale 

evitamento della comunicazione sessuale 

necessaria per la sicurezza e 

l’ottimizzazione del piacere (Stephenson et 

al., 2017). Le ricerche dimostrano che lo 

stigma, una storia di violenza sessuale e le 

preoccupazioni relative all’immagine 

corporea possono avere un impatto 

negativo sull’autostima e sulla 

consapevolezza sessuale, come ad esempio 

sulla capacità di affermare ciò che è 

piacevole o di negoziare l’uso del 

preservativo (Clements-Nolle et al., 2008; 



 

 

Dharma et al., 2019). Inoltre, la disforia di 

genere può essere esacerbata da esperienze 

traumatiche passate e da sintomi correlati al 

trauma in corso (Giovanardi et al., 2018). Per 

alcuni individui TGD può essere difficile 

avere rapporti sessuali utilizzando i genitali 

di cui sono dotati alla nascita e possono 

scegliere di evitare del tutto tale 

stimolazione, interrompendo i processi di 

eccitazione e/o orgasmo (Anzani et al., 2021; 

Bauer e Hammond, 2015; Iantaffi e Bockting, 

2011) o finire per provare sentimenti 

complessi riguardo l’orgasmo (Chadwick et 

al., 2019). Il personale sanitario che fornisce 

consulenza e interventi di affermazione di 

genere deve conoscere lo spettro degli 

orientamenti sessuali e delle identità di 

genere (comprese le identità e le pratiche 

asessuali) per evitare presupposizioni 

basate su modalità eteronormative, 

cisnormative e allonormative di 

comportamento o soddisfazione, 

considerando al contempo il potenziale 

impatto dello stigma e del trauma sulla 

salute e sul piacere sessuale (Nieder et al., 

2020). Talvolta può essere presente un certo 

livello di disconnessione o dissociazione, in 

particolare nel caso di sintomi di trauma 

acuto (Colizzi et al., 2015). È importante che 

il personale sanitario sia consapevole di 

questi potenziali impatti sulla salute, sul 

funzionamento, sul piacere e sulla 

soddisfazione sessuale, in modo da poter 

rinviare lз pazienti, se necessario, a 

consulenti sessuali informati sui traumi, a 

professionistз della salute mentale (PSM) o 

a entrambi. Queste figure possono essere di 

ulteriore aiuto e possono anche 

normalizzare e riconoscere lз pazienti TGD 

che esplorano molteplici e diversi percorsi 

di guarigione e accesso al piacere sessuale. 

 

Dichiarazione 17.5 

Raccomandiamo a tutto il personale 

sanitario che offre cure che possono avere 

un impatto sulla salute sessuale di fornire 

informazioni, di chiedere quali siano le 

aspettative delle persone TGD e di 

valutare il loro livello di comprensione dei 

possibili cambiamenti.  

Le cure legate alla transizione 

possono influenzare il funzionamento, il 

piacere e la soddisfazione sessuale, sia in 

modo positivo che negativo (Holmberg et 

al., 2018; Kerckhof et al., 2019; Thurston e 

Allan, 2018; Tirapegui et al., 2020). Sul 

versante positivo, le cure per l’affermazione 

del genere possono aiutare le persone TGD 

a migliorare il loro funzionamento sessuale 

e ad aumentare il piacere e la soddisfazione 

sessuale (Kloer et al., 2021; Özer et al., 2022; 

T’Sjoen et al., 2020). Sul versante negativo, 

tuttavia, i dati indicano esiti problematici 

per la salute sessuale dovuti a trattamenti 

ormonali e chirurgici (Holmberg et al., 2018; 

Kerckhof et al., 2019, Stephenson et al., 2017; 

Weyers et al., 2009). La GAHT può 

influenzare l’umore, il desiderio sessuale, la 

capacità di avere un’erezione e 

un’eiaculazione e la salute dei genitali, che a 

loro volta possono avere un impatto sulla 

funzione sessuale, sul piacere e 

sull’autoespressione sessuale (Defreyne et 

al., 2020; Garcia e Zaliznyak, 2020; Kerckhof 

et al., 2019; Klein e Gorzalka, 2009; Wierckx 

et al., 2014). Le persone TGD che desiderano 

utilizzare la loro anatomia genitale per il 

sesso penetrativo possono trarre beneficio 

dai farmaci che riducono gli effetti 

collaterali della GAHT sulla salute sessuale, 

come la disfunzione erettile; per le persone 

TGD che assumono estrogeni o 

antiandrogeni sono indicati gli estrogeni 

topici, mentre per le persone che 

esperiscono atrofia o secchezza vaginale a 

causa del testosterone sono indicate le creme 

idratanti.  

Il desiderio, l’eccitazione e la 

funzione sessuale possono essere 

influenzati anche dall’uso di psicofarmaci 

(Montejo et al., 2015). Poiché ad alcune 

persone TGD vengono prescritti farmaci per 



 

 

il trattamento della depressione (Heylens et 

al., 2014), dell’ansia (Millet et al., 2017) o di 

altri problemi di salute mentale (Dhejne et 

al., 2016), occorre considerare i loro 

potenziali effetti collaterali sulla salute 

sessuale. 

Molti interventi chirurgici di 

affermazione di genere possono avere effetti 

significativi sulla sensibilità erogena, sul 

desiderio e sull’eccitazione sessuale, nonché 

sulla funzione e sul piacere sessuale. 

L’impatto di questi cambiamenti per lз 

pazienti è vario (Holmberg et al., 2018). La 

top surgery (riduzione del seno, mastectomia 

e mastoplastica additiva) e gli interventi di 

rimodellamento del corpo, ad esempio, 

possono offrire cambiamenti desiderati 

nella forma e nell’aspetto, riducendo così il 

disagio psicologico che può disturbare la 

funzione sessuale, ma possono anche 

influire negativamente sulla sensibilità 

erogena (Bekeny et al., 2020; Claes et al., 

2018; Rochlin et al., 2020). Gli interventi 

chirurgici ai genitali, in particolare, possono 

potenzialmente influenzare la funzione e il 

piacere sessuale in modo negativo, anche se 

spesso questi cambiamenti vengono vissuti 

positivamente in quanto il corpo dellə 

paziente diventa più allineato al proprio 

genere, aprendo potenzialmente nuove 

strade per il piacere e la soddisfazione 

sessuale (Hess et al., 2018; Holmberg et al., 

2018; Kerckhof et al., 2019). 

Nella letteratura esistente vi sono 

numerosi esempi di ciò: 

1. L’intervento chirurgico può 

comportare una diminuzione, una perdita 

totale o un possibile aumento della 

stimolazione erogena e/o della sensazione 

provata rispetto all’anatomia dellə paziente 

prima dell’intervento (Garcia, 2018; 

Sigurjónsson et al., 2017). 

2. Una particolare scelta chirurgica 

può essere associata a specifiche limitazioni 

della funzione sessuale, le quali possono 

manifestarsi nell’immediato, in futuro o in 

entrambi. Lз pazienti dovrebbero prendere 

in considerazione queste limitazioni quando 

esaminano le diverse opzioni chirurgiche, 

prima di prendere una scelta definitiva 

(Frey et al., 2016; Garcia, 2018; Isaacson et al., 

2017). 

3. Le complicazioni post-chirurgiche 

possono influire negativamente sulla 

funzione sessuale, riducendone la qualità 

(ad es., disagi o dolori durante l’attività 

sessuale) o impedendo un rapporto sessuale 

soddisfacente (Kerckhof et al., 2019; 

Schardein et al., 2019). 

In generale, la soddisfazione per 

qualsiasi trattamento medico è fortemente 

influenzata dalle aspettative personali dellə 

paziente (Padilla et al., 2019). Inoltre, 

quando lз pazienti hanno aspettative 

irrealistiche prima del trattamento, è molto 

più probabile che provino insoddisfazione 

nei confronti del risultato, delle cure e del 

personale sanitario (Padilla et al., 2019). 

Pertanto, è importante sia fornire allз 

pazienti informazioni adeguate sulle 

opzioni di trattamento che comprendere e 

tenere in considerazione ciò che viene 

ritenuto importante per lə paziente in 

relazione agli esiti (Garcia, 2021). Infine, è 

importante che il personale sanitario si 

assicuri che lз pazienti comprendano i 

potenziali effetti avversi di un trattamento 

sulla loro funzione e sul loro piacere 

sessuale, in modo da poter prendere una 

decisione informata. Questo è importante 

sia per soddisfare gli standard del consenso 

informato (ossia discussione e 

comprensione), che per fornire ulteriori 

chiarimenti allз pazienti e, se lo desiderano, 

allз loro partner (Glaser et al., 2020). 

 

Dichiarazione 17.6 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

fornisce assistenza a persone TGD di 

offrire consultazione allз adolescenti e allз 

adultз sulla prevenzione delle infezioni 

sessualmente trasmissibili. 



 

 

L’OMS (World Health Organization, 

2015) raccomanda al personale sanitario di 

implementare brevi comunicazioni relative 

alla sessualità nella cura primaria con tuttз 

lз adolescenti e lз adultз. Pertanto, le 

persone TGD sessualmente attive, o che 

stanno prendendo in considerazione di 

diventare sessualmente attive, possono 

beneficiare di un colloquio o di una 

consulenza sulla sessualità ai fini della 

prevenzione dal virus 

dell’immunodeficienza umana (HIV) e dalle 

infezioni sessualmente trasmesse (IST). 

Questi colloqui sono particolarmente 

importanti perché le persone TGD, rispetto 

alle persone cisgender, sono colpite in modo 

sproporzionato dall’HIV e da altre IST 

(Baral et al., 2013; Becasen et al., 2018; Poteat 

et al., 2016). Tuttavia, sono disponibili pochi 

dati sulle IST che non siano l’HIV, come 

clamidia, gonorrea, sifilide, epatite virale e 

herpes simplex virus (Tomson et al., 2021). Il 

Programma congiunto delle Nazioni Unite 

sull’HIV/AIDS stima che le donne 

transgender abbiano una probabilità 12 volte 

maggiore rispetto ad altrз adultз di essere 

affette da HIV (UNAIDS, 2019). Una 

metanalisi ha stimato una prevalenza 

globale di HIV del 19% tra le donne 

transgender che hanno rapporti sessuali con 

uomini (Baral et al., 2013). Il rischio di 

HIV/IST si concentra tra i sottogruppi TGD 

affetti da molteplici vulnerabilità, tra cui 

quelle biologiche, psicologiche, 

interpersonali e strutturali. In particolare, le 

donne transgender e le persone AMAB gender 

diverse che hanno rapporti sessuali con 

uomini cisgender, che appartengono a 

gruppi razziali/etnici minoritari, che vivono 

in condizioni di povertà e che sopravvivono 

grazie al sex working sono ad alto rischio di 

 
118 N.d.T.: Le persone TGD AFAB spesso utilizzano 

protesi falliche, fatte appositamente per individui TGD, 

chiamate “packer”. I “packer” sono spesso realistici e 

possono avere fino a quattro funzioni: packing, stand to 

pee, play e pleasure. Il packing ha lo scopo di creare la 

HIV/IST (Becasen et al., 2018; Poteat et al., 

2015; 2016). Vi sono meno informazioni sul 

rischio di HIV/IST tra gli uomini transgender 

e le persone TGD AFAB. Studi su campioni 

ridotti in Paesi ad alto reddito indicano una 

prevalenza di HIV confermata in laboratorio 

dello 0-4% tra gli uomini transgender e le 

persone AFAB gender diverse (Becasen et al., 

2018; Reisner e Murchison, 2016). Non è 

stata condotta quasi nessuna ricerca sugli 

uomini transgender e le persone AFAB gender 

diverse che hanno rapporti sessuali con 

uomini cisgender nei Paesi ad alta prevalenza 

di HIV. Nonostante i dati epidemiologici 

limitati, gli uomini transgender e le persone 

AFAB gender diverse che hanno rapporti 

sessuali con uomini cisgender riferiscono 

spesso il rischio di HIV/IST legato al sesso 

ricettivo vaginale e/o anale (Golub et al., 

2019; Reisner et al., 2019; Scheim et al., 2017) 

e possono essere più suscettibili 

all’acquisizione dell’HIV dai rapporti 

vaginali rispetto alle donne cisgender (in 

premenopausa) a causa dell’atrofia vaginale 

legata agli ormoni. 

Il personale sanitario dovrà integrare 

le linee guida generali sviluppando le 

conoscenze e le competenze necessarie per 

discutere di questioni di salute sessuale con 

le persone TGD, come l’uso di un linguaggio 

che riconosca il loro genere (v. la dichiazione 

17.1 in questo capitolo). È fondamentale che 

il personale sanitario eviti di formulare 

ipotesi sul rischio di HIV/IST basate 

esclusivamente sull’identità di genere o 

sull’anatomia dellə paziente. Per esempio, 

molte persone transgender non sono 

sessualmente attive e le persone TGD 

possono usare protesi o sex toy durante i 

rapporti sessuali118. Per fornire una 

consulenza appropriata sulla prevenzione, il 

caratteristica forma dei genitali maschili visibile dai 

pantaloni/mutande, stand to pee per poter urinare in 

piedi, mentre play and pleasure per i rapporti sessuali. In 

base alla marca e al tipo di packer, essi possono essere 

indossati tramite mutande che hanno una tasca apposita 



 

 

personale sanitario dovrebbe informarsi 

sulle specifiche attività sessuali che le 

persone TGD praticano e sulle parti del 

corpo (o protesi) coinvolte in tali attività 

(ACON, 2022). Il personale sanitario 

(compresз, ma non solo, lз PSM.) può offrire 

una consulenza approfondita per affrontare 

le cause sottostanti del rischio di HIV/IST (v. 

Dichiarazione 17.3 in questo capitolo). 

Il personale sanitario deve sempre 

essere sensibile alle storie collettive e 

individuali delle persone TGD (per es., agli 

stereotipi e allo stigma nei confronti della 

sessualità delle persone trans e della disforia 

di genere/incongruenza di genere) e deve 

spiegare allз pazienti le ragioni per cui 

vengono poste domande relative alla 

sessualità e che rispondere a tali domande è 

su base volontaria. Quando si discute di 

prevenzione dell’HIV/IST, il personale 

sanitario deve fare riferimento all’intera 

gamma di opzioni di prevenzione, compresi 

i metodi di barriera, la profilassi post-

esposizione (PEP), la profilassi pre-

esposizione (PrEP) e il trattamento dell’HIV 

per prevenire la trasmissione (World Health 

Organization, 2021). Le considerazioni 

specifiche sulla PrEP sono trattate nella 

Dichiarazione 17.8. 

 

Dichiarazione 17.7 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

fornisce assistenza a persone TGD di 

seguire le linee guida locali e 

dell’Organizzazione Mondiale della 

Sanità per lo screening, la prevenzione e il 

trattamento dell’HIV e delle IST. 

Come lз pazienti cisgender, lз 

adolescenti e lз adultз TGD devono essere 

sottopostз a screening per l’HIV/IST in 

conformità con le linee guida già esistenti e 

in base al rischio individuale di contrarre 

HIV/IST, considerando l’anatomia e il 

 
per il loro inserimento, tramite imbracature o applicando 

colla medica. 

comportamento piuttosto che la sola 

identità di genere. Laddove le linee guida 

locali o nazionali non sono disponibili, 

l’OMS (World Health Organization, 2019a°) 

offre raccomandazioni generali; si 

raccomanda uno screening più frequente per 

le persone transgender che hanno rapporti 

sessuali con uomini cisgender in quanto 

popolazione maggiormente colpita da HIV. 

Gli interventi e le tecniche 

chirurgiche per l’affermazione di genere 

hanno implicazioni per i rischi di IST e le 

esigenze di screening, come indicato nelle 

recenti linee guida dell’US Centers for Disease 

Control (Workowski et al., 2021). Per 

esempio, le donne transgender e le persone 

AMAB gender diverse che si sono sottoposte 

a una vaginoplastica a inversione peniena, 

utilizzando solo la pelle del pene e dello 

scroto per rivestire il canale vaginale, hanno 

probabilmente un minor rischio di infezione 

da Chlamydia trachomatis (C. trachomatis) e 

Neisseria gonorrhoeae (N. gonorrhoeae) 

urogenitali, ma le nuove tecniche 

chirurgiche che utilizzano i lembi di mucosa 

buccale, o uretrale, o di peritoneo 

potrebbero teoreticamente aumentare la 

suscettibilità alle IST batteriche rispetto 

all’uso della sola pelle peniena/scrotale (Van 

Gerwen et al., 2021). Lo screening di routine 

delle IST della neovagina (se esposta) è 

raccomandato per tutte donne transgender e 

le persone AMAB gender diverse che si sono 

sottoposte a una vaginoplastica (Workowski 

et al., 2021). Per gli uomini trans e le persone 

AFAB gender diverse che si sono sottoposte a 

una metoidoplastica con allungamento 

dell’uretra, ma non una vaginectomia, il test 

per le IST batteriche urogenitali dovrebbe 

includere un tampone cervicale, poiché le 

infezioni potrebbero non essere rilevate 

nelle urine (Workowski et al., 2021). 



 

 

Inoltre, è importante che il personale 

sanitario offra il test in più siti anatomici, 

poiché le IST nellз pazienti transgender sono 

spesso extragenitali (Hiransuthikul et al., 

2019; Pitasi et al., 2019). In linea con le 

raccomandazioni dell’OMS (World Health 

Organization, 2020), l’auto-raccolta di 

campioni per il test delle IST dovrebbe 

essere offerta come possibilità, in particolare 

se lз pazienti non si sentono a proprio agio o 

non sono dispostз a sottoporsi al prelievo da 

parte del personale sanitario a causa della 

disforia (anatomica), esperienze di traumi o 

entrambi. Se pertinente, l’integrazione del 

test HIV/IST con la regolare sierologia 

utilizzata per monitorare la terapia 

ormonale può facilitare l’accesso alle cure 

(Reisner et al., 2016; Scheim e Travers, 2017). 

 

Dichiarazione 17.8 

Raccomandiamo al personale sanitario che 

fornisce assistenza a persone TGD di 

tenere conto delle potenziali interazioni tra 

farmaci antiretrovirali e ormoni. 

Per lз adolescenti e lз adultз TGD ad 

alto rischio di infezione da HIV (se in quella 

che viene definita una relazione 

sierodiscordante o che hanno rapporti 

sessuali senza preservativo al di fuori di una 

relazione reciprocamente monogama con 

partner negativə/з da HIV) (World Health 

Organization, 2017), la profilassi pre-

esposizione (PrEP) è un’importante 

alternativa di prevenzione dell’HIV (Golub 

et al., 2019; Sevelius et al., 2016; World Health 

Organization, 2021). Per incoraggiare 

l’adozione della PrEP, nel 2021 le US Centers 

for Disease Control hanno raccomandato di 

informare tuttз lз adolescenti e lз adultз 

sessualmente attivз sulla PrEP e di offrirla se 

richiesta (CDC, 2021). Per il trattamento 

delle persone affette da HIV, in alcuni 

contesti sono disponibili linee guida 

specifiche per le persone transgender (ad es. 

Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults 

and Adolescents, 2019). 

Sia per la prevenzione che per il 

trattamento dell’HIV, vi sono 

considerazioni sulla posologia e sulla 

somministrazione delle antiretrovirali 

specifiche per le persone TGD. Per la PrEP 

orale, solo la posologia giornaliera è 

attualmente raccomandata per le persone 

TGD, poiché gli studi che dimostrano 

l’efficacia della PrEP, utilizzata solo per i 

rapporti rischiosi (event-driven), con 

emtricitabina/tenofovir disoproxil fumarato 

(TDF) sono limitati agli uomini cisgender 

(World Health Organization, 2019c). Inoltre, 

nonostante sia disponibile 

l’emtricitabina/tenofovir alafenamide 

(TAF), una nuova alternativa di PrEP orale, 

a inizio 2022 non è raccomandata per le 

persone a rischio di acquisizione dell’HIV 

attraverso il sesso vaginale ricettivo a causa 

della mancanza di evidenze (CDC, 2021). 

Infine, è in aumento la disponibilità di 

formulazioni iniettabili a lunga durata 

d’azione sia per la PrEP che per il 

trattamento dell’HIV (ad esempio, cabote-

gravir per la PrEP) e, sebbene siano 

raccomandate per tuttз lз pazienti che 

potrebbero trarre beneficio dalle opzioni 

iniettabili, i siti di iniezione indicati (ad es., 

il muscolo grande gluteo) potrebbero essere 

inadatti per i soggetti che hanno fatto uso di 

filler per tessuti molli (Rael et al., 2020). 

Vi sono poche prove a sostegno 

dell’esistenza di interazioni tra gli ormoni 

per l’affermazione di genere e i farmaci per 

la PrEP. Alcuni studi su campioni ridotti, 

basati principalmente sull’uso autoriferito 

della PrEP, hanno mostrato una riduzione 

delle concentrazioni del farmaco PrEP nelle 

donne transgender sottoposte a terapia 

ormonale, anche se le concentrazioni sono 

rimaste nell’intervallo protettivo (Yager e 

Anderson, 2020). Un successivo studio di 

interazione tra farmaci, il quale ha utilizzato 

la terapia PrEP osservata direttamente non 

ha rilevato un impatto della terapia 

ormonale sulle concentrazioni del farmaco 



 

 

PrEP nelle donne transgender e, inoltre, ha 

rilevato che le donne e gli uomini 

transgender che assumono la terapia 

ormonale hanno raggiunto alti livelli di 

protezione contro l’infezione da HIV (Grant 

et al., 2020). È importante notare che per 

molte persone TGD non è stato rilevato 

alcun impatto della PrEP sulle 

concentrazioni ormonali. Per quanto 

riguarda il trattamento dell’HIV, specifici 

farmaci antiretrovirali possono avere un 

impatto sulle concentrazioni ormonali; 

tuttavia, queste possono essere gestite 

selezionando agenti (retrovirali) alternativi, 

monitorando e regolando la posologia 

ormonale o entrambi (Cirrincione et al., 

2020), come indicato nelle linee guida 

dell’US Department of Health and Human 

Services (Panel on Antiretroviral Guidelines for 

Adults and Adolescents, 2019). Tuttavia, le 

preoccupazioni per le interazioni tra 

farmaci, in particolare per le interazioni che 

possono limitare le concentrazioni 

ormonali, rappresentano un ostacolo 

all’implementazione e all’aderenza alla 

terapia antiretrovirale per la prevenzione o 

il trattamento dell’HIV (Radix et al., 2020; 

Sevelius et al., 2016). Pertanto, è consigliabile 

che il personale sanitario affronti in modo 

proattivo tali preoccupazioni con le persone 

candidate alla PrEP o al trattamento 

dell’HIV. L’integrazione della PrEP o del 

trattamento dell’HIV con la terapia 

ormonale può ridurre ulteriormente le 

barriere all’implementazione e all’aderenza 

(Reisner et al., 2016). Se lə medicə di 

medicina generale non dispone delle 

competenze necessarie, la suddetta 

integrazione può essere ottenuta con 

l’assegnazione o con il coordinamento di 

unə specialista dell’HIV. Alcune persone 

TGD possono beneficiare dalla PrEP o da 

servizi di salute sessuale che offrono 

maggiore privacy e flessibilità; pertanto, 

sono necessari modelli differenziati di 

erogazione dei servizi (Wilson et al., 2021). 

  



 

 

CAPITOLO 18. Salute mentale 

Questo capitolo intende fornire una guida al 

personale sanitario e allз professionistз della 

salute mentale (PSM) che offrono assistenza 

per la salute mentale allз adultз TGD (TGD). 

Non è da intendere come un sostituto dei 

capitoli sull’assessment per la terapia 

ormonale (Capitolo 12) o gli interventi 

chirurgici (Capitolo 13). Molte persone TGD 

non avranno bisogno di terapie o altre forme 

di assistenza per la salute mentale come 

parte della loro transizione, mentre altre 

possono beneficiare del supporto di PSM 

(Dhejne et al., 2016). 

Alcuni studi hanno dimostrato una 

maggiore prevalenza di depressione 

(Witcomb et al., 2018), ansia (Bouman et al., 

2017) e suicidalità – cioè, la presenza di 

ideazione e di comportamenti suicidari ‒ 

(Arcelus et al., 2016; Bränström e Pachankis, 

2022; Davey et al., 2016; Dhejne, 2011; 

Herman et al., 2019) tra le persone TGD 

(Jones et al., 2019; Thorne et al., 2019) rispetto 

alla popolazione generale, in particolare in 

coloro che richiedono trattamenti medici per 

l’affermazione di genere119. Tuttavia, 

l’identità transgender non è una malattia 

mentale e questi tassi elevati sono stati 

collegati a traumi complessi, stigma sociale, 

violenza e discriminazione (Nuttbrock et al., 

2014; Peterson et al., 2021). Inoltre, i sintomi 

psichiatrici diminuiscono con cure mediche 

e chirurgiche per l’affermazione di genere 

(Aldridge et al., 2020; Almazan e 

Keuroghlian; 2021; Bauer et al., 2015; 

Grannis et al., 2021) e con interventi che 

riducono la discriminazione e il minority 

stress (Bauer et al., 2015; Heylens et al., 2014; 

McDowell et al., 2020)

.

 

 
119 Si veda la Dichiarazione sull’assistenza sanitaria 

necessaria dal punto di vista medico nel capitolo 2, par. 

2.1. 



 

 

Raccomandazioni 
 
18.1. Raccomandiamo al PSM di affrontare problematiche di tipo psicopatologico che interferiscono con la 

capacità di una persona di acconsentire a un trattamento di affermazione di genere, prima che il trattamento venga 
iniziato. 

18.2. Raccomandiamo al PSM di offrire assistenza e supporto alle persone TGD per affrontare i sintomi 
psicopatologici che interferiscono con la capacità della persona di partecipare alle cure perioperatorie essenziali, 
prima dell’intervento chirurgico di affermazione di genere. 

18.3. Raccomandiamo che, in presenza di sintomi significativi di tipo psicopatologico o di abuso di sostanze, 
lə PSM valuti il potenziale impatto negativo che i sintomi possono avere sui risultati, in base alla natura della specifica 
procedura chirurgica di affermazione di genere. 

18.4. Raccomandiamo al personale sanitario di valutare la necessità di un supporto psicosociale e pratico 
per le persone TGD nel periodo perioperatorio che precede l’intervento chirurgico di affermazione di genere. 

18.5. Raccomandiamo al personale sanitario di consultare e assistere le persone TGD nell’astinenza da 
tabacco/nicotina prima dell’intervento di affermazione di genere. 

18.6. Raccomandiamo al personale sanitario di mantenere il trattamento ormonale esistente se una persona 
TGD deve essere ricoverata in un reparto medico o in un servizio psichiatrico di diagnosi e cura, a meno che non sia 
controindicato. 

18.7. Raccomandiamo al personale sanitario di assicurarsi che, se le persone TGD necessitano di ricovero o 
di assistenza residenziale o semi-residenziale per cure psicologiche, mediche o per abuso di sostanze, tutto il 
personale utilizzi il nome e i pronomi di elezione (comunicati dallə paziente) e fornisca l’accesso a bagni e camere 
di degenza in linea con l’identità di genere della persona. 

18.8. Raccomandiamo al PSM di incoraggiare, sostenere e spronare le persone TGD a sviluppare e mantenere 
sistemi di sostegno sociale, compresз coetaneз, amicз e la famiglia. 

18.9. Raccomandiamo che il personale sanitario non renda obbligatorio per le persone TGD sottoporsi a 
psicoterapia prima dell’inizio di un trattamento di affermazione di genere, pur riconoscendo che la psicoterapia può 
essere utile per alcune persone TGD. 

18.10. Raccomandiamo di non proporre terapie “riparative” e “di conversione” volte al tentativo di cambiare 
l’identità di genere e l’espressione di genere vissuta di una persona con l’intento di renderla più congruente con il 
sesso assegnato alla nascita. 

 

I trattamenti per la salute mentale 

devono essere erogati dal personale 

sanitario e implementati tramite l’uso di 

sistemi che rispettino l’autonomia dellə 

paziente e riconoscano la diversità di 

genere. Lз PSM che lavora con le persone 

transgender dovrebbe utilizzare l’ascolto 

attivo come metodo per incoraggiare 

l’esplorazione dell’identità di genere nelle 

persone che sono ancora incerte 

(questioning). Piuttosto che imporre le 

proprie narrazioni o i propri preconcetti, il 

personale sanitario dovrebbe aiutare lз 

utenti a determinare il proprio percorso. 

Mentre molte persone transgender 

necessitano di interventi medici o chirurgici 

o fanno richiesta di assistenza per la salute 

mentale, altre non lo fanno (Margulies et al., 

2021). Pertanto, i risultati di ricerche che 

coinvolgono popolazioni cliniche non 

dovrebbero essere estesi all’intera 

popolazione transgender. Affrontare temi 

legati ai problemi di salute psicologica e ai 

disturbi da uso di sostanze è importante, ma 

non dovrebbe essere un ostacolo alle cure 

legate alla transizione. Piuttosto, questi 

interventi possono facilitare il successo delle 

cure legate alla transizione, le quali possono 

migliorare la qualità della vita (Nobili et al., 

2018). 

Tutte le affermazioni contenute in 

questo capitolo sono state proposte sulla 

base di un’approfondita revisione delle 

evidenze scientifiche, di un assessment dei 

benefici e dei danni, dei valori e delle 

preferenze dellз operatorз sanitarз e dellз 

pazienti, nonché dell’utilizzo delle risorse e 

della loro applicabilità. In alcuni casi, 

riconosciamo che le evidenze sono limitate 

e/o che i servizi potrebbero non essere 

accessibili o desiderabili. 

 

Dichiarazione 18.1 

Raccomandiamo al PSM di affrontare 

problematiche di tipo psicopatologico che 

interferiscono con la capacità di una 

persona di acconsentire a un trattamento di 



 

 

affermazione di genere, prima che il 

trattamento venga iniziato. 

Solitamente si presume che lз 

pazienti siano in grado di fornire il consenso 

per le cure, ma in presenza di un 

deterioramento cognitivo, di una psicosi o 

di un altro problema di salute psicologica, 

che compromette la loro capacità di fornire 

un consenso informato, è necessario un 

esame individuale (Applebaum, 2007). Il 

consenso informato è fondamentale per 

l’erogazione dell’assistenza sanitaria. Il 

personale sanitario deve informare lə 

paziente sui rischi, i benefici e le alternative 

a qualsiasi cura offerta, in modo che essə 

possa fare una scelta volontaria e informata 

(Berg et al., 2001). Sia lə medicə di medicina 

generale (PCP) o lə specialista che prescrive 

gli ormoni120 che lə chirurgə che esegue 

l’intervento devono ottenere il consenso 

informato. Anche lз PSM devono ottenere il 

consenso informato per il trattamento legato 

alla salute mentale, pertanto possono 

effettuare l’assessment la capacità dellə 

paziente di acconsentire, se questa è stata 

messa in discussione. Le malattie 

psichiatriche e i disturbi da uso di sostanze, 

in particolare il deterioramento cognitivo e 

la psicosi, possono compromettere la 

capacità di un individuo di comprendere i 

rischi e i benefici del trattamento (Hostiuc et 

al., 2018). Al contrario, unə paziente può 

avere un problema di salute psicologica 

significativo, ma essere comunque in grado 

di comprendere i rischi e i benefici di un 

determinato trattamento (Carpenter et al., 

2000). È importante un approccio 

multidisciplinare nei più casi difficili e, se 

necessario, si dovrebbe ricorrere a espertз 

(Karasic e Fraser, 2018). Per moltз pazienti, 

 
120 In Italia, la prescrizione di testosterone è possibile solo 

per le seguenti figure: endocrinologə, andrologə, 

urologə, ginecologə e oncologə. Il tipo di testosterone 

prescrivibile cambia a seconda della figura professionale 

e dal genere sui documenti dellə paziente (Per ulteriori 

informazioni v. Agenzia Italiana del farmaco, 2016). 

la difficoltà di comprendere i rischi e i 

benefici di un determinato trattamento può 

essere superata con il tempo e un’attenta 

spiegazione. Per alcunз pazienti, il 

trattamento della condizione di base che 

interferisce con la loro capacità di concedere 

il consenso, ad esempio, il trattamento di 

una psicosi sottostante, consentirà loro di 

acquisire tale capacità. Tuttavia, alcuni 

sintomi, quali l’ansia o sintomi depressivi, 

che non influiscono sulla capacità di 

concedere il consenso, non dovrebbero 

rappresentare un ostacolo al trattamento 

medico per l’affermazione di genere, 

soprattutto perché è stato dimostrato che 

questo trattamento riduce i sintomi di 

problemi di salute psicologica (Aldridge et 

al., 2020). 

 

Dichiarazione 18.2 

Raccomandiamo al PSM di offrire 

assistenza e supporto alle persone TGD 

per affrontare i sintomi psicopatologici che 

interferiscono con la capacità della persona 

di partecipare alle cure perioperatorie 

essenziali, prima dell’intervento 

chirurgico di affermazione di genere. 

L’incapacità di partecipare 

adeguatamente all’assistenza 

perioperatoria, a causa di problemi di salute 

psicologica o dell’uso di sostanze, non deve 

essere vista come un ostacolo alle cure 

necessarie per la transizione, ma come 

fattore che segnala la necessità di fornire 

assistenza psicologica e sociale (Karasic, 

2020). I problemi di salute psicologica e i 

disturbi da uso di sostanze possono 

compromettere la capacità dellə paziente di 

partecipare all’assistenza perioperatoria 

(Barnhill, 2014). Per ottenere un buon 

Infatti, prima della determina n. 104273/2020, la 

prescrizione di testosterone per le persone TGD AFAB 

era considerata off-label. La stessa determina ha inserito 

la terapia ormonale di affermazione di genere nell’elenco 

dei medicinali a totale carico del Servizio Sanitario 

Nazionale (Gazzetta Ufficiale, 2020). 



 

 

risultato possono essere necessarie diverse 

visite mediche, la cura delle ferite e altre 

procedure di cura post-operatoria (ad es., la 

dilatazione dopo la vaginoplastica). Unə 

paziente con un disturbo da uso di sostanze 

stupefacenti potrebbe avere difficoltà a 

rispettare gli appuntamenti necessari con lə 

operatorə sanitariə e con lə chirurgə. Unə 

paziente con psicosi o depressione grave 

potrebbe trascurare la ferita o non prestare 

attenzione alle infezioni o ai segni di 

deiscenza (Lee et al., 2016). Un problema di 

salute psicologica attivo è associato a una 

maggiore necessità di ulteriori cure mediche 

e chirurgiche acute dopo l’intervento 

iniziale (Wimalawansa et al., 2014). 

In questi casi, il trattamento del 

problema di salute psicologica o del 

disturbo da uso di sostanze può contribuire 

al raggiungimento di risultati positivi. Un 

maggiore supporto per lə paziente da parte 

di familiari e amicз o di un personale 

sanitario a domicilio può aiutare lə paziente 

a dedicarsi in maniera sufficiente alle cure 

perioperatorie per poter procedere 

all’intervento. È necessario soppesare i 

benefici dei trattamenti per la salute 

mentale, che possono ritardare l’intervento 

chirurgico, ai rischi dettati da tale ritardo. 

Bisogna, inoltre, valutare l’impatto che il 

ritardo dei trattamenti per la salute mentale 

può avere sulla disforia di 

genere/incongruenza di genere (Byne et al., 

2018). 

 

Dichiarazione 18.3 

Raccomandiamo che, in presenza di 

sintomi significativi di tipo 

psicopatologico o di abuso di sostanze, lə 

PSM valuti il potenziale impatto negativo 

che i sintomi possono avere sui risultati, in 

base alla natura della specifica procedura 

chirurgica di affermazione di genere. 

Le procedure chirurgiche per 

l’affermazione del genere variano in termini 

di impatto sullə paziente. Per ottenere il 

miglior risultato possibile, alcune procedure 

richiedono una maggiore capacità di seguire 

la pianificazione preoperatoria e di 

dedicarsi alle cure perioperatorie e post-

operatorie (Tollinche et al., 2018). I sintomi 

di problemi di salute psicologica possono 

influenzare la capacità dellз pazienti di 

partecipare alla pianificazione e, 

successivamente, alle cure perioperatorie 

necessarie per le procedure chirurgiche 

(Paredes et al., 2020). 

L’assessment della salute mentale può 

fornire l’opportunità di sviluppare strategie 

per affrontare il potenziale impatto negativo 

che i sintomi possono avere sui risultati, così 

come per determinare il supporto necessario 

allə paziente per prendere parte alla 

pianificazione e all’assistenza. È stato 

dimostrato che le procedure chirurgiche di 

affermazione di genere alleviano i sintomi 

della disforia di genere/incongruenza di 

genere e migliorano la salute mentale 

(Owen-Smith et al., 2018; van de Grift et al., 

2017). Quando lə paziente e il personale 

sanitario decidono se procedere con il 

trattamento, questi benefici vengono 

soppesati rispetto ai rischi di ogni 

procedura. Il personale sanitario può aiutare 

le persone TGD a rivedere le indicazioni di 

pre-pianificazione e assistenza 

preoperatoria per ogni procedura chirurgica 

(Karasic, 2020). Il personale sanitario e lə 

paziente possono individuare in modo 

collaborativo il supporto o le risorse 

necessarie per presentarsi agli 

appuntamenti di assistenza perioperatoria, 

ottenere i prodotti sanitari necessari, 

discutere le questioni economiche, e gestire 

pianificazioni preoperatorie. Inoltre, 

possono essere esplorate le questioni 

relative alle aspettative estetiche e 

funzionali, compreso l’impatto di questi vari 

fattori sulla disforia. 

 

Dichiarazione 18.4 



 

 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

valutare la necessità di un supporto 

psicosociale e pratico per le persone TGD 

nel periodo perioperatorio che precede 

l’intervento chirurgico di affermazione di 

genere. 

Indipendentemente dalla 

specializzazione, tutto il personale sanitario 

ha la responsabilità di sostenere lз pazienti 

nell’accesso alle cure mediche necessarie. 

Quando il personale sanitario lavora con 

persone TGD mentre si preparano a 

sottoporsi a procedure chirurgiche per 

l’affermazione di genere, devono valutare i 

livelli di supporto psicosociale e pratico 

necessari per le procedure (Deutsch, 2016b). 

L’assessment è il primo passo per riconoscere 

la necessità un supporto aggiuntivo e 

migliorare la capacità di lavorare in modo 

collaborativo con l’individuo, con l’obiettivo 

di affrontare con successo i periodi pre-

chirurgico, peri-chirurgico e post-chirurgico 

(Tollinche et al., 2018). Nel periodo 

perioperatorio, è importante aiutare lз 

pazienti a ottimizzare il benessere, a 

ottenere un’abitazione stabile, quando 

possibile, a ottenere supporto sociale e 

familiare valutando la situazione del 

singolo, a pianificare come rispondere a 

possibili complicazioni mediche, a gestire il 

potenziale impatto sul lavoro/reddito e a 

superare ulteriori ostacoli che alcunз 

pazienti possono incontrare, come far fronte 

all’elettrolisi e la cessazione dell’uso di 

tabacco (Berli et al., 2017). In un sistema 

medico complesso, non tuttз lз pazienti 

saranno in grado di orientarsi 

autonomamente nelle procedure necessarie 

per ottenere le cure, e il personale sanitario 

e lз peer navigator possono sostenere lз 

pazienti in questo processo (Deutsch, 2016°). 

 

Dichiarazione 18.5 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

consultare e assistere le persone TGD 

nell’astinenza da tabacco/nicotina prima 

dell’intervento di affermazione di genere. 

La popolazione transgender presenta 

tassi più elevati di consumo di tabacco e 

nicotina (Kidd et al., 2018). Tuttavia, molte 

persone non sono consapevoli dei rischi per 

la salute associati al fumo (Bryant et al., 

2014). Il consumo di tabacco aumenta il 

rischio di sviluppare problemi di salute (ad 

es., trombosi) nei soggetti che ricevono un 

trattamento ormonale di affermazione di 

genere, in particolare con estrogeni (Chipkin 

e Kim, 2017). 

Il consumo di tabacco è stato 

associato a risultati peggiori nella chirurgia 

plastica, tra le complicazioni generali vi 

sono necrosi dei tessuti e necessità di 

revisione chirurgica (Coon et al., 2013). Il 

fumo aumenta anche il rischio di infezioni 

postoperatorie (Kaoutzanis et al., 2019). È 

stato dimostrato che il consumo di tabacco 

influisce sul processo di guarigione dopo 

qualsiasi intervento chirurgico, compresi 

quelli legati all’affermazione di genere (ad 

es., chirurgia ricostruttiva al torace, 

chirurgia genitale) (Pluvy et al., 2015). Lз 

consumatorз di tabacco hanno un rischio 

maggiore di necrosi cutanea, di ritardo nella 

guarigione delle ferite e di disturbi 

cicatriziali dovuti all’ipossia e all’ischemia 

dei tessuti (Pluvy et al., 2015). 

Per questo motivo, lз chirurgз 

raccomandano di interrompere l’uso di 

tabacco/nicotina prima dell’intervento di 

affermazione di genere e di astenersi dal 

fumare fino a diverse settimane dopo 

l’intervento, fino alla completa guarigione 

della ferita (Matei e Danino, 2015). 

Nonostante i rischi, interrompere può essere 

difficile. Il fumo di tabacco e l’uso di nicotina 

creano dipendenza e vengono utilizzati 

anche come meccanismo di coping (Matei et 

al., 2015). Il personale sanitario che vede lз 

pazienti in maniera continuativa prima 

dell’intervento, compresi lз PSM e lз PCP, 

dovrebbero affrontare il tema dell’uso di 



 

 

tabacco/nicotina con le persone da loro 

seguite, così come suggerire alle persone 

TGD di accedere ai servizi antifumo o 

fornire direttamente il trattamento (ad es., 

Vareniclina o Bupropione). 

 

Dichiarazione 18.6 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

mantenere il trattamento ormonale 

esistente se una persona TGD deve essere 

ricoverata in un reparto medico o in un 

servizio psichiatrico di diagnosi e cura, a 

meno che non sia controindicato. 

Le persone TGD che entrano in un 

servizio psichiatrico di diagnosi e cura, di 

trattamento dell’uso di sostanze o in un 

reparto medico, dovrebbero mantenere i 

loro attuali regimi ormonali. Non vi sono 

prove a sostegno dell’interruzione 

preventiva degli ormoni prima di un 

ricovero medico o psichiatrico. Raramente, a 

unə paziente appena ricoveratə può essere 

diagnosticata una complicazione medica 

che richiede la sospensione del trattamento 

ormonale, ad esempio una tromboembolia 

venosa acuta (Deutsch, 2016a). Non vi sono 

prove solide a favore dell’interruzione di 

routine del trattamento ormonale prima 

dell’intervento chirurgico, e prima di farlo si 

dovrebbero valutare i rischi e i benefici per 

ogni singolə paziente (Boskey et al., 2018). 

È stato dimostrato che il trattamento 

ormonale migliora la qualità della vita e 

riduce la depressione e l’ansia (Aldridge et 

al., 2020; Nguyen et al., 2018; Nobili et al., 

2018; Owen-Smith et al., 2018, Rowniak et al., 

2019). L’accesso alle cure mediche di 

affermazione di genere è associato a una 

sostanziale riduzione del rischio di tentativi 

di suicidio (Bauer et al., 2015). La 

sospensione degli ormoni regolarmente 

prescritti nega allə paziente questi benefici e 

può quindi essere in contrasto con gli 

obiettivi del ricovero. 

Parte del personale sanitario 

potrebbe non essere consapevole del basso 

rischio di danni e dell’elevato beneficio 

potenziale del proseguimento del 

trattamento di transizione in regime di 

ricovero. Uno studio condotto sulle scuole 

di medicina statunitensi e canadesi ha 

rivelato che lз studenti hanno ricevuto in 

media 5 ore di contenuti didattici relativi 

alle tematiche LGBT durante i quattro anni 

di formazione (Obedin-Maliver et al., 2011). 

Secondo un sondaggio condotto tra lз 

medicз di medicina d’urgenza, che spesso 

devono prendere decisioni rapide sulla 

somministrazione di farmaci durante il 

ricovero dellз pazienti, dell’88% che ha 

riferito di aver assistito pazienti transgender, 

solo il 17,5% ha ricevuto una formazione 

specifica su questa popolazione (Chisolm-

Straker et al., 2018). Con l’aumento della 

formazione sulle tematiche transgender, un 

maggior numero di personale sanitario sarà 

consapevole dell’importanza di mantenere 

lз pazienti transgender sui loro regimi 

ormonali durante il ricovero ospedaliero. 

 

Dichiarazione 18.7 

Raccomandiamo al personale sanitario di 

assicurarsi che, se le persone TGD 

necessitano di ricovero o di assistenza 

residenziale o semi-residenziale per cure 

psicologiche, mediche o per abuso di 

sostanze, tutto il personale utilizzi il nome 

e i pronomi di elezione (comunicati dallə 

paziente) e fornisca l’accesso a bagni e 

camere di degenza in linea con l’identità di 

genere della persona. 

Moltз pazienti TGD subiscono 

discriminazioni in un’ampia gamma di 

ambienti sanitari, tra cui ospedali, strutture 

per la salute mentale e i servizi per le 

tossicodipendenze (Grant et al., 2011). 

Quando i sistemi sanitari non riescono ad 

accogliere gli individui TGD, rafforzano 

l’esclusione sociale che molte persone 

sperimentano da tempo (Karasic, 2016). Le 

esperienze di discriminazione nei contesti 

sanitari portano a evitare le cure sanitarie 



 

 

necessarie poiché possono temere di essere 

discriminate (Kcomt et al., 2020). 

L’esperienza di discriminazione vissuta 

dagli individui TGD è predittiva di 

ideazione suicidaria (Rood et al., 2015; 

Williams et al., 2021). Anche il gender 

minority stress associato al rifiuto e al non 

riconoscimento è stato associato alla 

suicidalità (Testa et al., 2017). L’impossibilità 

di accedere a bagni adeguati congruenti al 

genere è stata associata a un aumento della 

suicidalità (Seelman, 2016). Tuttavia, l’uso 

dei nomi di elezione è stato associato a una 

minore depressione e suicidalità (Russell et 

al., 2018). La transfobia strutturale e 

interiorizzata deve essere affrontata per 

ridurre l’incidenza dei tentativi di suicidio 

nelle persone TGD (Brumer et al., 2015). Per 

fornire assistenza di successo, le strutture 

sanitarie devono ridurre al minimo i danni 

causati allз pazienti dalla transfobia, tramite 

il rispetto e soddisfacendo le esigenze delle 

persone TGD. 

 

Dichiarazione 18.8 

Raccomandiamo al PSM di incoraggiare, 

sostenere e spronare le persone TGD a 

sviluppare e mantenere sistemi di sostegno 

sociale, compresз coetaneз, amicз e la 

famiglia. 

Mentre il minority stress e gli effetti 

diretti della discriminazione sociale possono 

essere dannosi per la salute mentale delle 

persone TGD, un forte sostegno sociale può 

aiutare a ridurre questo danno (Trujillo et al., 

2017). Lз bambinз TGD spesso 

internalizzano il rifiuto da parte della 

famiglia e dellз coetaneз e la transfobia che 

lз circonda (Amodeo et al., 2015). Inoltre, 

l’esposizione all’abuso transfobico può 

avere un impatto su tutta la vita di una 

persona e può avere un effetto 

particolarmente acuto durante gli anni 

dell’adolescenza (Nuttbrock et al., 2010). 

Lo sviluppo di un supporto sociale 

che favorisce l’affermazione di genere è un 

fattore protettivo per la salute mentale. Il 

supporto sociale può agire da fattore 

protettivo contro le conseguenze negative 

della violenza sulla salute mentale, lo stigma 

e la discriminazione (Bockting et al., 2013), 

può dare loro supporto mentre fanno uso 

del sistema sanitario (Jackson Levin et al., 

2020) e può contribuire alla resilienza 

psicologica (Bariola et al., 2015; Başar e Öz, 

2016). È stato riscontrato che diverse fonti di 

supporto sociale, in particolare da parte di 

coetaneз LGBTQ+ e famiglia, sono associate 

a migliori risultati in termini di salute 

mentale, benessere e qualità della vita 

(Bariola et al., 2015; Başar et al., 2016; Kuper 

et al., 2018; Puckett et al., 2019). Budge et al. 

(2013) hanno mostrato che il supporto 

sociale facilita lo sviluppo di meccanismi di 

adattamento e porta ad esperienze emotive 

positive durante il processo di transizione. 

Il personale sanitario può aiutare lз 

pazienti a sviluppare sistemi di supporto 

che consentano loro di essere riconosciutз 

nel loro autentico sé e lз aiuti nel gestire i 

sintomi della disforia. Nelle persone con 

disforia di genere/incongruenza di genere, i 

problemi interpersonali e la mancanza di 

supporto sociale sono stati associati a una 

maggiore incidenza di difficoltà legate alla 

salute mentale (Bouman et al., 2016; Davey et 

al., 2015), le quali hanno dimostrato di essere 

un fattore predittivo di richiesta di 

trattamenti medici di affermazione di 

genere (Aldridge et al., 2020). Pertanto, il 

personale sanitario dovrebbe incoraggiare, 

sostenere e facilitare le persone TGD nello 

sviluppare e mantenere sistemi di supporto 

sociale. Queste esperienze possono favorire 

lo sviluppo di abilità interpersonali e aiutare 

ad affrontare la discriminazione sociale, 

potenzialmente riducendo la suicidalità e 

migliorando la salute mentale (Pflum et al., 

2015). 

 

Dichiarazione 18.9 



 

 

Raccomandiamo che il personale sanitario 

non renda obbligatorio per le persone 

TGD sottoporsi a psicoterapia prima 

dell’inizio di un trattamento di 

affermazione di genere, pur riconoscendo 

che la psicoterapia può essere utile per 

alcune persone TGD. 

La psicoterapia viene utilizzata da 

molto tempo nel trattamento clinico delle 

persone TGD (Fraser, 2009b). Gli obiettivi, i 

requisiti, i metodi e i principi della 

psicoterapia sono stati una componente in 

continua evoluzione degli Standard di cura, 

fin dalle sue versioni iniziali (Fraser, 2009a). 

Attualmente, l’assistenza e la consulenza 

psicoterapeutica alle persone TGD adulte 

possono essere da loro richieste per 

affrontare le comuni difficoltà psicologiche 

legate alla gestione della disforia di 

genere/incongruenza di genere e, inoltre, 

possono essere di aiuto ad alcuni individui 

nel processo di coming out (Hunt, 2014).  

Gli interventi psicologici, compresa 

la psicoterapia, offrono strumenti efficaci e 

forniscono uno spazio all’individuo per 

esplorare la sua identità ed espressione di 

genere, migliorare la loro autoaccettazione e 

speranza, così come migliorare la loro 

resilienza in ambienti ostili e disabilitanti 

(Matsuno e Israel, 2018).  

La psicoterapia è un approccio 

terapeutico alternativo consolidato per 

affrontare i sintomi di problemi di salute 

psicologica che possono essere rivelati 

durante l’assessment iniziale o 

successivamente durante il follow-up per gli 

interventi medici. Recenti ricerche 

dimostrano che, sebbene i sintomi si 

riducano in seguito a un trattamento medico 

di affermazione di genere, i livelli di ansia 

rimangono elevati (Aldridge et al., 2020), ciò 

suggerisce che la terapia psicologica può 

 
121 N.d.T.: nel caso in cui vivano, o possano spostarsi, in 

un Paese dove vige la depatologizzazione. Oppure se 

hanno la possibilità di ottenere ormoni online o da terzi. 

svolgere un ruolo nell’aiutare le persone che 

soffrono di sintomi di ansia anche dopo i 

trattamenti per l’affermazione di genere. 

Negli ultimi anni sono stati riportati 

gli usi e i potenziali benefici di specifiche 

tecniche e pratiche psicoterapeutiche 

(Austin et al., 2017; Budge, 2013; Budge et al., 

2021; Embaye, 2006; Fraser, 2009b; Heck et 

al., 2015). Sono stati proposti modelli 

specifici di psicoterapia per individui adultз 

transgender e non binarз (Matsuno e Israel, 

2018). Tuttavia, sono necessari ulteriori dati 

empirici sulla comparazione dei benefici dei 

diversi modelli psicoterapeutici (Catelan et 

al., 2017). La psicoterapia può essere vissuta 

dalle persone transgender sia come 

un’esperienza spaventosa che benefica 

(Applegarth e Nuttall, 2016) e presenta 

diverse sfide e difficoltà nella creazione di 

un rapporto d’intesa con lə terapeuta, in 

particolare quando è associata al gatekeeping 

per gli interventi medici (Budge, 2015). 

Dall’esperienza emerge che molte 

persone transgender e non binarie decidono 

di sottoporsi a trattamenti medici per 

l’affermazione del genere con un uso 

limitato o nullo della psicoterapia (Spanos et 

al., 2021)121. Nonostante varie modalità di 

psicoterapia possano essere utili prima, 

durante e dopo trattamenti medici per 

l’affermazione di genere e siano stati 

riportati tassi variabili di desiderio di 

usufruire della psicoterapia durante le 

diverse fasi della transizione (Mayer et al., 

2019), l’obbligo di psicoterapia per l’avvio di 

procedure mediche per l’affermazione del 

genere non ha dimostrato benefici e può 

essere una dannosa barriera alle cure per 

coloro che non hanno bisogno di questo tipo 

di trattamento o che non possono accedervi. 
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Raccomandiamo di non proporre terapie 

“riparative” e “di conversione” volte al 

tentativo di cambiare l’identità di genere e 

l’espressione di genere vissuta di una 

persona con l’intento di renderla più 

congruente con il sesso assegnato alla 

nascita. 

Molte Organizzazioni mediche e di 

salute mentale di tutto il mondo, tra cui la 

World Psychiatric Association, Pan American 

Health Organization, l’American Psychiatric 

and American Psychological Associations, la 

Royal College of Psychiatrists e la British 

Psychological Society sono contrarie alla 

pratica di terapie “riparative” o di 

“conversione” o di tentativi per “cambiare” 

l’identità di genere delle persone. Negli Stati 

Uniti molti Stati hanno introdotto il divieto 

di praticare la terapia di “conversione” con 

lз minori. Con «tentativi di cambiare 

l’identità di genere» ci si riferisce a 

interventi di PSM, o di altre figure, volti a 

cambiare l’identità o l’espressione di genere 

di una persona per renderla più conforme a 

quella tipicamente associata al suo 

sesso/genere assegnato alla nascita 

(American Psychological Association, 2021). 

I sostenitori della “terapia di 

conversione” hanno affermato che tale 

pratica può consentire a una persona di 

inserirsi meglio nel proprio contesto sociale. 

Essi sottolineano, inoltre, che alcunз utenti 

chiedono specificamente di essere aiutatз a 

cambiare la loro identità o espressione di 

genere e che lз PSM dovrebbero essere 

autorizzatз ad aiutarlз a raggiungere i loro 

obiettivi. Tuttavia, la «terapia di 

conversione» non ha dimostrato di essere 

efficace (APA, 2009; Przeworski et al., 2020). 

Inoltre, esistono numerosi potenziali danni 

alla salute della persona. In studi 

retrospettivi, una storia di terapia di 

conversione è legata a maggiori livelli di 

depressione, abuso di sostanze, pensieri 

suicidi e tentativi di suicidio, oltre che a un 

livello di istruzione e a un reddito 

settimanale inferiori rispetto a chi non statə 

sottopostə a tale terapia (Ryan et al., 2020; 

Salway et al., 2020; Turban et al., 2020). La 

delibera del 2021 dell’American Psychological 

Association afferma che: “l’evidenza 

scientifica e l’esperienza clinica indicano che 

i GICE (tentativi di cambiamento 

dell’identità di genere; in lingua ing. gender 

identity change efforts) espongono in modo 

significativo gli individui al rischio di subire 

danni” (APA, 2021). 

Sebbene vi siano ostacoli alla 

cessazione dei tentativi di indurre un 

“cambiamento” dell’identità di genere, 

l’educazione sull’assenza di benefici e sui 

potenziali danni di queste pratiche può far 

diminuire il numero di personale sanitario 

che offre la “terapia di conversione” e a un 

minor numero di individui e famiglie che 

scelgono questa alternativa. 
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Appendice A  

Metodologia 

1. Introduzione 

Questa versione degli Standard di Cura (SOC-

8), rispetto alle versioni precedenti, si basa su 

un approccio più rigoroso e con una 

metodologia evidence-based. Queste evidenze 

non si fondano solo sulla letteratura scientifica 

(sia direct che background evidence), ma anche 

sull’opinione di esperti. Le linee guida 

comprendono raccomandazioni volte a 

ottimizzare la cura dellə pazientə e si fondano 

su una revisione sistematica delle evidenze 

scientifiche e un assessment dei benefici e dei 

danni delle opzioni di cura. La ricerca evidence-

based fornisce la base per linee guida e 

raccomandazioni di pratica clinica, ma deve 

essere bilanciata dalla realtà e dalla possibilità 

dell’assistenza in contesti diversi. Il processo 

di sviluppo dei SOC-8 ha incorporato le 

raccomandazioni sullo sviluppo di linee guida 

di pratica clinica delle National Academies of 

Medicine e dell’Organizzazione Mondiale 

della Sanità, che riguardano la trasparenza, le 

policy sul conflitto di interessi, la 

composizione del comitato e il processo di 

gruppo (Institute of Medicine Committee on 

Standards for Developing Trustworthy Clinical 

Practice, 2011; World Health Organization, 2014).  

Il comitato di revisione dei SOC-8 era 

multidisciplinare e composto da espertз in 

materia, operatorз sanitarз , ricercatorз e 

stakeholder con diverse prospettive e 

rappresentanza geografica. Tutti i membri del 

comitato hanno firmato le dichiarazioni 

relative al conflitto di interessi122. 

Un metodologo di linee guida ha 

partecipato alla pianificazione e allo sviluppo 

dei quesiti, mentre un gruppo indipendente 

ha svolto revisioni sistematiche che sono state 

utilizzate per alcune delle dichiarazioni di 

raccomandazione. Un ulteriore contributo alle 

 
122 Il capitolo sulla formazione originariamente doveva 

trattare sia la formazione che l’etica. Si è deciso di creare 

un Comitato separato per scrivere un capitolo sull’etica. 

Nel corso della stesura del capitolo, si è poi stabilito che 

l’argomento dell’etica era meglio collocato al di fuori dei 

linee guida è stato fornito da un comitato 

consultivo internazionale, da esperti legali e 

dal riscontro ricevuto durante il public 

comment period. Le raccomandazioni dei SOC-

8 si basano sulle prove disponibili a sostegno 

degli interventi, su una valutazione dei rischi 

e dei danni, nonché sulla possibilità e 

sull’accettabilità in contesti e Paesi diversi. 

L’approvazione delle raccomandazioni finali è 

stata raggiunta utilizzando un processo Delphi, 

che ha coinvolto tutti i membri del comitato 

per la revisione degli Standard di Cura e ha 

richiesto l’approvazione delle 

raccomandazioni da parte del 75% dei 

membri. I testi e le spiegazioni delle evidenze 

scientifiche relative alle affermazioni sono 

stati scritti dallз autorз dei rispettivi capitoli. 

Le bozze dei capitoli sono state riviste dal 

Presidente e dai co-presidenti del Comitato di 

revisione degli standard di cura per garantire 

che il formato fosse coerente, che le evidenze 

scientifiche fossero fornite correttamente e che 

le raccomandazioni fossero coerenti tra i 

capitoli. Un gruppo indipendente ha 

controllato i riferimenti utilizzati nei SOC-8 

prima che le linee guida fossero 

completamente revisionate da un unico 

professionistə. Una panoramica dettagliata 

della metodologia dei SOC-8 è descritta di 

seguito. 

 

2. Differenze tra la metodologia dei SOC-8 e 

le edizioni precedenti 

 

Le principali differenze nella 

metodologia dei SOC-8 rispetto alle altre 

versioni dei SOC sono:  

1. il coinvolgimento di un gruppo più 

ampio di professionistз provenienti da tutto il 

mondo; 

2. un processo di selezione trasparente 

per sviluppare il Comitato direttivo delle linee 

SOC-8 e che richiedeva un ulteriore approfondimento 

delle considerazioni etiche relative alla salute delle 

persone transgender. 

 



 

 

guida e per selezionare i responsabili e i 

membri dei capitoli; 

3. l’inclusione di diversi stakeholder 

nello sviluppo dei SOC-8; 

4. gestione dei conflitti di interesse; 

5. l’uso di un processo Delphi per 

raggiungere un accordo sulle 

raccomandazioni tra i membri del comitato 

dei SOC-8; 

6. coinvolgimento di un Organismo 

indipendente di un’Università rinomata per 

contribuire allo sviluppo della metodologia e 

intraprendere, ove possibile, revisioni 

sistematiche indipendenti della letteratura; 

7. le raccomandazioni sono state 

classificate come “raccomandate” o 

“suggerite” in base alla loro forza; 

8. il coinvolgimento di un gruppo 

indipendente di accademicз clinicз per la 

revisione delle citazioni; 

9. il coinvolgimento di Organizzazioni 

internazionali che lavorano con la comunità 

transgender e gender diverse (TGD), di membri 

del WPATH e di altre Organizzazioni 

professionali, nonché del pubblico in generale, 

il che ha fornito un riscontro sui SOC-8 

attraverso un public comment period. 

 

 

3. Panoramica del processo di sviluppo dei 

SOC-8 

 

Le fasi per l’aggiornamento degli 

Standard di cura sono riassunte di seguito: 

1. Istituzione del Comitato direttivo 

delle linee guida, compresi il Presidente e i 

Copresidenti (19 luglio 2017); 

2. Stabilire i diversi capitoli (obiettivi 

delle linee guida); 

3. Selezione dei membri del capitolo in 

base alle competenze (marzo 2018); 

4. Selezione del gruppo di revisione 

delle evidenze scientifiche: Università John 

Hopkins (maggio 2018); 

5. Affinare gli argomenti inclusi nei 

SOC-8 e le domande di revisione per le 

revisioni sistematiche; 

6. Conduzione di revisioni 

sistematiche (marzo 2019); 

7. Redazione delle dichiarazioni di 

raccomandazione; 

8. Votazione delle dichiarazioni di 

raccomandazione tramite un processo Delphi 

(settembre 2019 - febbraio 2022); 

9. Valutazione delle dichiarazioni di 

raccomandazione; 

10. Stesura del testo a supporto delle 

affermazioni; 

11. Convalida in modo indipendente 

dei riferimenti utilizzati nel testo di supporto; 

12. Finalizzazione di una bozza dei 

SOC-8 (1° dicembre 2021); 

13. Feedback sulle dichiarazioni del 

Comitato consultivo internazionale; 

14. Feedback sull’intera bozza del SOC-

8 durante public comment period (novembre 

2021 - gennaio 2022); 

15. Revisione della bozza finale sulla 

base dei commenti (gennaio 2022-maggio 

2022); 

16. Approvazione della bozza finale da 

parte del Presidente e dei Co-presidenti (10 

giugno 2022); 

17. Approvazione da parte del 

Consiglio di amministrazione del WPATH; 

18. Pubblicazione dei SOC-8; 

19. Diffusione e traduzione dei SOC-8.  

 

 

3.1. Creazione del Comitato direttivo della 

linea guida  

 

Il Comitato direttivo del WPATH ha 

supervisionato il processo di sviluppo delle 

linee guida per tutti i capitoli degli standard di 

cura. Ad eccezione del Presidente (Eli 

Coleman), nominato dal Consiglio di 

amministrazione del WPATH per mantenere 

la continuità con le precedenti edizioni dei 

SOC, i membri del Comitato direttivo delle 

linee guida sono stati selezionati dal Consiglio 

di amministrazione della WPATH tra i 

membri della WPATH che si sono candidati 

per queste posizioni. Sono state sviluppate 

descrizioni delle mansioni per le posizioni di 



 

 

co-presidente, responsabile di capitolo, 

membro di capitolo e stakeholder. I membri 

WPATH potevano candidarsi compilando un 

modulo di candidatura e inviando il proprio 

CV. Il Consiglio di amministrazione del 

WPATH ha votato per la posizione di co-

presidente (un membro del Consiglio di 

amministrazione non ha partecipato per 

conflitto di interessi). I presidenti e i co-

presidenti hanno selezionato i responsabili dei 

capitoli e i membri (nonché gli stakeholder) 

sulla base del modulo di candidatura e dei CV.  

Il Comitato direttivo della linea guida 

per gli standard di cura 8th Version è composto 

da: 

● Eli Coleman, PhD (Presidente)123; 

● Asa Radix, MD, PhD, MPH 

(copresidente)124; 

● Jon Arcelus, MD, PhD 

(copresidente)125; 

● Karen A. Robinson, PhD 

(Responsabile del Gruppo di Revisione)126.  

 

 

3.2. Decisione sugli argomenti dei capitoli  

Il Comitato Direttivo della linea guida 

ha determinato quali capitoli includere negli 

Standard di cura esaminando la letteratura e 

la precedente edizione dei SOC. I capitoli degli 

Standard di Cura 8th Versione sono: 

1. Terminologia  

2. Applicabilità globale  

3. Stime sulla popolazione 

4. Formazione  

5. Assessment dellз adultз  

6. Adolescenti  

7. Bambinз  

8. Persone Non-binary  

9. Persone eunuche  

10. Persone intersex 

 
123 Professore, Direttore e Presidente Accademico 

dell’Istituto per la Salute Sessuale e di Genere, 

Dipartimento di Medicina di Famiglia e Salute della 

Comunità, Scuola di Medicina dell’Università del 

Minnesota (USA). 
124 Direttore Senior, Ricerca e Formazione del Callen-

Lorde Community Health Center. Professore Associato di 

Medicina della New York University, USA. 

11. Ambienti istituzionali  

12. Terapia ormonale  

13. Interventi chirurgici e 

cure post-operatorie  

14. Voce e comunicazione  

15. Cure primarie 

16. Salute riproduttiva  

17. Salute sessuale  

18. Salute mentale 

 

 

3.3. Selezione dellз autorз dei Capitoli  

 

È stato inviato ai membri della 

WPATH un invito a presentare candidature 

per far parte del Comitato di revisione dei 

SOC-8 (responsabile del capitolo o 

contributore). I presidenti del Comitato 

Direttivo delle linee guida hanno nominato i 

membri per ogni capitolo, assicurando che vi 

fosse varietà in termini di discipline e 

prospettive.  

I responsabili del capitolo e i 

contributori dovevano essere membri effettivi 

della WPATH in regola con i pagamenti, ed 

esperti sulla salute delle persone transgender, 

anche per quanto concerne almeno uno degli 

argomenti dei capitoli. I responsabili dei 

capitoli rispondevano al Comitato direttivo 

delle linee guida ed erano responsabili del 

coordinamento della partecipazione dellз 

contributorз. Lз contributorз dei capitoli 

relazionavano direttamente i responsabili dei 

capitoli. 

Ogni capitolo ha incluso come 

contributori anche gli stakeholder in quanto 

membri che offrono prospettive di advocacy 

sulla salute della popolazione transgender di 

lavoro nella comunità, o in quanto membri di 

una famiglia con unə figliə, unə 

125 Professore di Salute Mentale e Benessere 

dell’Università di Nottingham, Regno Unito. Consulente 

Onorario in Salute Transgender. 
126 Professoressa di Medicina, Epidemiologia e Politica e 

Gestione Sanitaria. Università Johns Hopkins, USA. 

 



 

 

sorella/fratello/sibling, unə partner, un 

genitore transgender, ecc. Gli stakeholder non 

dovevano essere membri a pieno titolo della 

WPATH. 

I contributori dei capitoli erano tenuti 

a: 

● partecipare allo sviluppo e al 

perfezionamento delle domande di revisione; 

● leggere e fornire commenti su 

tutti i materiali del gruppo che si è occupato 

della revisione delle evidenze scientifiche; 

● esaminare criticamente le 

bozze dei documenti, compresa la bozza del 

rapporto sulle evidenze scientifiche; 

● esaminare e valutare le 

evidenze scientifiche e redigere le 

raccomandazioni; 

● partecipare al processo Delphi; 

● sviluppare il testo a sostegno 

delle raccomandazioni; 

● valutare ogni affermazione per 

descrivere la forza della raccomandazione; 

● esaminare e rispondere ai 

commenti dei presidenti (chair) durante 

l’intero processo; 

● sviluppare il contenuto dei 

capitoli; 

● esaminare i commenti del 

pubblico e contribuire allo sviluppo di una 

revisione delle linee guida; 

● fornire input e partecipare alla 

diffusione delle linee guida. 

Sono stati organizzati corsi di 

formazione e orientamento per lз responsabili 

dei capitoli e per lз contributorз, a seconda 

delle necessità. La formazione ha incluso 

contributi quali: la formulazione e il 

perfezionamento dei quesiti (ad esempio, 

l’uso del PICO), la revisione delle evidenze, lo 

sviluppo delle raccomandazioni, la 

valutazione delle evidenze e delle 

raccomandazioni, e le informazioni sul 

programma e sul processo di sviluppo delle 

linee guida. 

 
127 Professoressa di Medicina, Epidemiologia e Politica e 

Gestione Sanitaria ‒ Università Johns Hopkins, USA. 

Sono stati nominatз 26 responsabili dei 

capitoli (alcuni capitoli richiedevano dei co-

leader), 77 contributrorз e 16 stakeholder. In 

totale sono stati selezionatз 127 partecipanti. 

Durante il processo otto persone hanno 

abbandonato il progetto per problemi 

personali o di lavoro. Pertanto, lз autorз finali 

dei SOC-8 sono statз 119.  

 

3.4. Selezione del gruppo di revisione delle 

evidenze scientifiche 

 

La Commissione del WPATH ha 

pubblicato una richiesta di candidatura per 

diventare membri del gruppo responsabile 

delle revisioni delle evidenze scientifiche. Per 

la versione 8 degli Standard of Care la 

Commissione della WPATH ha coinvolto il 

gruppo di revisione delle evidenze 

scientifiche dell’Università Johns Hopkins, 

sotto la guida di Karen A. Robinson127.  

La dottoressa Robison ha inoltre 

guidato il Comitato direttivo nello sviluppo 

dei SOC-8, fornendo consulenza e formazione 

per lo sviluppo delle domande PICO, 

affermazioni e processo Delphi, oltre a 

intraprendere una revisione sistematica molto 

rigorosa della letteratura laddove erano 

disponibili prove dirette.  

Ai membri del Comitato direttivo delle 

linee guida, allз responsabili dei capitoli, allз 

contributorз dei capitoli e ai membri del 

gruppo di revisione delle evidenze 

scientifiche è stato chiesto di dichiarare 

eventuali conflitti di interesse. Oltre ai 

potenziali interessi o conflitti finanziari e 

concorrenti, sono stati segnalati anche i 

rapporti personali o di parentela diretta con 

un presidente, un co-presidente o un membro 

del Consiglio di amministrazione della 

WPATH o il fatto di ricoprire una posizione 

nel Consiglio di amministrazione della 

WPATH.  

 

 

 

 



 

 

3.5. Affinamento degli argomenti e revisione 

delle domande 

Il team di revisione delle evidenze 

scientifiche ha estratto le raccomandazioni 

dalla versione precedente degli Standard di 

cura. Con il contributo del gruppo di revisione 

delle evidenze, il Comitato direttivo delle 

linee guida e i responsabili dei capitoli hanno 

delineato: 

● raccomandazioni da 

aggiornare; 

● nuove aree che richiedono 

raccomandazioni. 

 

 

3.6. Conduzione delle revisioni sistematiche  

 

Lз contributorз dei capitoli hanno 

sviluppato domande per aiutare a elaborare le 

raccomandazioni. Per le domande 

determinate come ammissibili per la revisione 

sistematica, il gruppo di revisione delle 

evidenze ha redatto i quesiti di revisione, 

specificando la popolazione, gli interventi, i 

confronti e gli outcome (elementi PICO). Le 

revisioni sistematiche sono state condotte dal 

gruppo di revisione delle evidenze 

scientifiche. Il gruppo ha presentato le tabelle 

delle evidenze e gli altri risultati delle 

revisioni sistematiche ai membri del capitolo 

pertinente per ottenere un feedback. 

 

 

3.6.1. Protocollo 

 

Per ogni domanda di revisione o 

argomento, a seconda dei casi, è stato 

sviluppato un protocollo di revisione 

sistematica dettagliato e separato. Ogni 

protocollo è stato registrato su PROSPERO. 

 

 

3.6.2. Ricerca della letteratura 

 

Il gruppo di revisione delle evidenze 

ha sviluppato una strategia di ricerca ad hoc 

per ciascun quesito di ricerca, includendo 

MEDLINE®, Embase™ e il Cochrane Central 

Register of Controlled Trials (CENTRAL). Il 

gruppo di revisione delle evidenze ha cercato 

in altri database, se ritenuto appropriato per il 

quesito di ricerca. La strategia di ricerca 

comprendeva termini MeSH (Medical Subject 

Headings) e testuali, e non era sottoposto a 

limitazioni dettate dalla lingua della 

pubblicazione o dalla data di pubblicazione.  

Il gruppo di revisione delle evidenze 

ha cercato manualmente negli elenchi di 

riferimento di tutti gli articoli inclusi e nelle 

revisioni sistematiche più recenti e pertinenti. 

Il gruppo di revisione delle evidenze ha 

cercato su ClinicalTrials.gov eventuali altri 

studi pertinenti.  

Le ricerche sono state aggiornate 

durante il processo di peer review. 

La letteratura inclusa nella revisione 

sistematica era per lo più basata su studi 

quantitativi condotti in Europa, Stati Uniti o 

Australia. Pertanto, riconosciamo un 

pregiudizio a favore delle prospettive del 

Nord globale, che non presta sufficiente 

attenzione alla diversità delle esperienze 

vissute e delle prospettive delle comunità 

transgender e gender diverse (TGD) in tutto il 

mondo. Questo squilibrio di visibilità nella 

letteratura indica una lacuna nella ricerca e 

nella pratica che deve essere affrontata in 

futuro da chi fa ricerca e dallз operatorз per 

rendere giustizia ai bisogni di tutte le persone 

TGD a prescindere dall’identificazione di 

genere. 

 

 

3.6.3. Selezione degli articoli scientifici 

 

Il gruppo di revisione delle evidenze, 

con il contributo dellз responsabili dei gruppi 

di lavoro dei capitoli, ha definito ex ante i 

criteri di ammissibilità per ogni domanda di 

ricerca.  

Due revisori del Gruppo di Revisione 

delle evidenze hanno esaminato in modo 

indipendente titoli, abstract e testo integrale 

degli articoli scientifici per verificarne 

l’ammissibilità. Per essere esclusi, entrambi i 

revisori dovevano concordare sul fatto che lo 



 

 

studio soddisfacesse almeno uno dei criteri di 

esclusione. I revisori hanno risolto le 

divergenze di opinioni sull’ammissibilità 

degli articoli scientifici attraverso la 

discussione.  

 

 

3.6.4. Estrazione dei dati 

 

Il gruppo di revisione delle evidenze 

ha utilizzato moduli standardizzati per 

estrarre i dati sulle caratteristiche generali 

degli studi, sulle caratteristiche dellз 

partecipanti, sugli interventi e sugli outcome. 

Un revisore ha estratto i dati e un secondo 

revisore ha confermato i dati estratti. 

 

 

3.6.5. Assessment del rischio di bias 

 

Due revisori del gruppo di revisione 

hanno valutato in modo indipendente il 

rischio di bias per ogni studio selezionato. Per 

gli studi controllati randomizzati è stato 

utilizzato lo Cochrane Risk of Bias. Per gli studi 

osservazionali, invece, è stato utilizzato il Risk 

of Bias in Non-Randomized Studies - of 

Interventions (ROBINS-I). Laddove ritenuto 

appropriato, sono state prese in 

considerazione le revisioni sistematiche 

recenti e valutate con ROBIS. 

 

3.6.6. Sintesi e analisi dei dati 

 

Il Gruppo di Revisione ha creato 

tabelle di evidenza che descrivono in dettaglio 

i dati estratti dagli studi presi in 

considerazione. Le tabelle sono state 

esaminate e commentate dai membri dei 

gruppi di lavoro dei capitoli.  

 

 

3.6.7. Valutazione delle evidenze 

 

Il Gruppo di Revisione delle evidenze 

ha assegnato i gradi di evidenza utilizzando la 

metodologia GRADE (Grading of 

Recommendations, Assessment, Development and 

Evaluations). La forza delle evidenze è stata 

ottenuta utilizzando outcome critici predefiniti 

per ogni domanda e valutando le limitazioni 

in termini di qualità dei singoli studi/rischio di 

bias, consistenza, immediatezza, precisione e 

reporting bias. 

 

 

3.7. Scrittura delle raccomandazioni 

 

Lз responsabili dei capitoli e i membri 

che hanno contribuito alla loro stesura hanno 

redatto le raccomandazioni. Le dichiarazioni 

sono state elaborate in modo da essere fattibili, 

attuabili e misurabili. 

Le raccomandazioni evidence-based si 

sono basate sui risultati delle systematic e 

background literature review e sulle opinioni di 

espertз basate sul consenso scientifico.  

Il presidente, i co-presidenti e lз 

responsabili dei capitoli hanno rivisto e 

approvato tutte le raccomandazioni per 

verificarne la chiarezza e la coerenza di 

formulazione. Durante questa revisione e nel 

corso del processo sono state discusse anche le 

eventuali sovrapposizioni tematiche tra i 

capitoli. 

Per molti capitoli, i gruppi di lavoro 

hanno dovuto lavorare a stretto contatto per 

garantire la coerenza delle loro 

raccomandazioni. Ad esempio, poiché ora 

esistono capitoli separati per l’infanzia e 

l’adolescenza, per garantire la coerenza tra i 

due capitoli, alcunз autorз hanno lavorato su 

entrambi. Per un motivo simile, quando è 

stato necessario, il gruppo di lavoro ha 

collaborato con altri gruppi di lavoro su 

argomenti condivisi tra i capitoli (ad esempio, 

“Assessment dellз adultз”, “Bambinз”, “Terapia 

ormonale”, “Interventi chirurgici e cure post-

operatorie” e “Salute riproduttiva”). 

 

 

3.8. Approvazione delle raccomandazioni con 

il processo Delphi 

 

Il consenso formale per tutte le 

affermazioni è stato ottenuto utilizzando il 



 

 

processo Delphi (una sollecitazione strutturata 

di giudizi di esperti in tre turni). Affinché una 

raccomandazione fosse approvata, è stato 

necessario che almeno il 75% delle persone 

votanti approvasse la dichiarazione. Almeno 

il 65% dei membri dei SOC-8 doveva 

partecipare al processo Delphi per ogni 

affermazione. Le persone che non 

approvavano l’affermazione dovevano fornire 

informazioni sulle ragioni della loro 

disapprovazione, in modo che l’affermazione 

potesse essere modificata (o rimossa) in base a 

questo feedback. Una volta modificata, 

l’affermazione veniva sottoposta nuovamente 

al processo Delphi. Se dopo tre round la 

dichiarazione non veniva approvata, essa 

veniva rimossa dai SOC. Ogni membro dei 

SOC ha votato per ogni affermazione. Il tasso 

di risposta alle affermazioni è stato tra il 

74,79% e il 94,96%.  

 

3.9. Criteri di valutazione delle dichiarazioni  

Una volta che le affermazioni avevano 

superato il processo Delphi, i membri del 

capitolo valutavano ogni affermazione 

utilizzando un processo adattato dal 

framework Grading of Recommendations, 

Assessment, Development and Evaluations 

(GRADE). Si tratta di un framework trasparente 

per lo sviluppo e la presentazione di sintesi 

delle evidenze scientifiche e fornisce un 

approccio sistematico per la formulazione di 

raccomandazioni di pratica clinica (Guyatt et 

al., 2011). Le affermazioni sono state 

classificate in base a fattori quali: 

● l’equilibrio dei potenziali rischi 

e benefici; 

● fiducia nell’equilibrio o nella 

qualità delle evidenze; 

● valori e preferenze del 

personale sanitario e pazienti; 

● utilizzo e disponibilità delle 

risorse.  

Le dichiarazioni sono state classificate 

come: 

● Le raccomandazioni forti 

(“raccomandiamo”) sono per quegli 

interventi/terapie/strategie in cui: 

o le evidenze sono di alta qualità; 

o vi sono stime sull’effetto di un 

intervento/ terapia/ strategia (ossia, vi è un 

alto grado di certezza che gli effetti saranno 

raggiunti in pratica); 

o vi sono pochi lati negativi della 

terapia/ intervento/strategia; 

o vi è un alto grado di 

accettazione da parte di operatorз e pazienti o 

le persone a cui si applica la raccomandazione; 

● Le raccomandazioni deboli 

(“suggeriamo”) sono per quegli 

interventi/terapie/strategie in cui: 

o vi sono debolezze nella base di 

evidenza; 

o vi è un certo grado di dubbio 

sull’entità dell’effetto ottenibile nella pratica; 

o è necessario bilanciare i 

potenziali lati positivi e negativi degli 

interventi/terapie/strategie; 

o è probabile che vi siano diversi 

gradi di accettazione tra operatorз e pazienti o 

le persone a cui si applica la raccomandazione.  

 

 

3.10. Scrittura del testo a supporto delle 

affermazioni 

 

Dopo la classificazione delle 

affermazioni, i gruppi di lavoro di ciascun 

capitolo hanno scritto il testo che fornisce il 

razionale o la motivazione della 

raccomandazione. Questo include la 

presentazione delle evidenze disponibili, i 

dettagli sui potenziali rischi e benefici, la 

descrizione delle incertezze e le informazioni 

sull’implementazione della raccomandazione, 

comprese le eventuali barriere o le sfide 

previste. I riferimenti bibliografici per 

supportare le informazioni contenute nel testo 

utilizzano lo stile APA. Vengono forniti anche 

i link alle risorse, quando ritenuto 

appropriato. Il testo, compresa la forza delle 

raccomandazioni (forti o deboli), è stato 

rivisto e approvato dal presidente e dai co-

presidenti. 

 

 



 

 

3.11. Convalida esterna dei riferimenti 

utilizzati a supporto delle dichiarazioni 

 

Un gruppo di accademicз clinicз 

indipendenti, che lavora nel campo della 

salute delle persone transgender, ha esaminato 

i riferimenti bibliografici utilizzati in ogni 

capitolo per verificare che fossero utilizzati in 

modo appropriato a sostegno del testo. Tutte 

le domande riguardanti i riferimenti 

bibliografici sono state inviate ai gruppi di 

lavoro dei capitoli per la revisione.  

 

 

3.12. Finalizzazione di una bozza dei SOC-8 

 

Una bozza finale dei SOC-8 è stata resa 

disponibile per eventuali commenti. 

 

 

3.13. Distribuzione degli Standard di cura per 

la revisione da parte di consulenti 

internazionali 

 

Le dichiarazioni delle 

raccomandazioni degli Standards of Care 8th 

sono state diffuse tra il Comitato per la 

revisione degli standard di cura e il Gruppo 

consultivo internazionale della WPATH, il 

quale include l’Asia Pacific Transgender 

Network (APTN), la Global Action for 

Transgender Equality (GATE), l’International 

Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender, Intersex 

Association (ILGA) e Transgender Europe 

(TGEU).  

 

 

3.14. Periodo di commento pubblico 

 

La versione riveduta della bozza del 

documento sugli Standard di cura è stata 

pubblicata online sul sito web della WPATH 

per ricevere commenti dal pubblico, compresi 

i membri della WPATH. È stato possibile 

inviare commenti per un periodo di sei 

settimane. In totale, 1.279 persone hanno 

commentato la bozza, lasciando un totale di 

2.688 commenti. 

 

 

3.15. Revisione della bozza finale sulla base 

dei commenti 

 

Lз responsabili dei capitoli e il 

Comitato direttivo delle linee guida hanno 

preso in considerazione i feedback e hanno 

apportato le revisioni necessarie. Tutti i 

commenti del pubblico sono stati letti e, ove 

appropriato, integrati nel testo.  

Nell’ambito di questo processo, sono 

state sviluppate tre nuove dichiarazioni Delphi 

e due sono state modificate in modo tale da 

richiedere una nuova votazione da parte del 

comitato dei SOC-8. Ciò ha comportato l’avvio 

di un nuovo processo Delphi nel gennaio 2022. I 

risultati di questo processo Delphi sono stati 

accettati dal Gruppo di lavoro dei capitoli e le 

nuove dichiarazioni sono state aggiunte o 

modificate di conseguenza. Inoltre, è stato 

aggiunto il nuovo testo a loro supporto.  

Tutte le nuove versioni dei capitoli 

sono state riesaminate dal presidente e dai co-

presidenti e sono state suggerite modifiche o 

cambiamenti. Infine, una volta che i presidenti 

e i membri del gruppo di lavoro dei capitoli 

erano soddisfatti della bozza, il capitolo è stato 

concluso. 

Tutti i nuovi riferimenti bibliografici 

sono stati controllati due volte da un membro 

indipendente.  

 

 

3.16. Approvazione della bozza finale da parte 

del presidente e dei copresidenti. 

Le modifiche sono state esaminate dai 

presidenti e da loro accettate.  

 

 

3.17. Approvazione da parte del consiglio di 

amministrazione della WPATH 

Il documento finale è stato presentato 

al Consiglio di amministrazione della 

WPATH per l’approvazione; esso è stato 

approvato il 20 giugno 2022. 

 

 



 

 

3.18. Pubblicazione dei SOC-8 e diffusione 

degli Standard di cura 

Gli Standard di cura sono stati diffusi 

in diverse sedi e in diversi formati, tra cui la 

pubblicazione sull’International Journal of 

Transgender Health (la rivista scientifica 

ufficiale della WPATH). 

 

4. Piani di aggiornamento 

 

Una nuova edizione dei SOC (SOC-9) 

sarà sviluppata in futuro, quando vi saranno 

nuove evidenze e/o cambiamenti significativi 

nel campo che richiederanno una nuova 

edizione128

 

  

 
128 Lo sviluppo dei SOC-8 è stato un processo complesso 

tenutosi in un periodo di incertezze politiche e COVID-

19 in molte parti del mondo. I membri dei SOC-8 hanno 

lavorato ai SOC-8 in aggiunta al loro lavoro quotidiano. 

La maggior parte delle riunioni si sono svolte al di fuori 

del loro orario di lavoro e durante i fine settimana via 

Zoom. Vi sono stati pochissimi incontri faccia a faccia, la 

maggior parte dei quali legati alle conferenze WPATH, 

USPATH o EPATH. I membri del comitato SOC-8 non 

sono stati retribuiti nell’ambito di questo processo. 



 

 

Appendice B  

 

GLOSSARIO 

 

Affermazione di genere: termine con cui 

ci si riferisce al riconoscimento o 

all’affermazione dell’identità di genere di una 

persona. Di solito è descritta con dimensioni 

sociali, psicologiche, mediche e legali. 

“Affermazione di genere” è un termine che 

viene utilizzato al posto di “transizione” 

(come nel caso di “affermazione di genere dal 

punto di vista medico”) o può essere usato 

come aggettivo (come in “cura per 

l’affermazione di genere”).  

Binarismo di genere si riferisce all’idea 

che vi siano due e solo due generi, uomini e 

donne; ossia l’aspettativa che tutti debbano 

essere l’uno o l’altro e che tutti gli uomini 

siano maschi e tutte le donne siano femmine. 

Chirurgia per l’affermazione di genere 

(GAS) è un termine utilizzato per descrivere 

l’intervento chirurgico volto a modificare le 

caratteristiche sessuali primarie e/o 

secondarie per affermare l’identità di genere 

di una persona. 

Cisgender si riferisce a persone la cui 

attuale identità di genere corrisponde al sesso 

che è stato loro assegnato alla nascita. 

Detransizione è un termine utilizzato 

per descrivere la ritransizione di un individuo 

al genere stereotipicamente associato al sesso 

assegnatogli alla nascita. 

Disforia di genere descrive uno stato di 

angoscia o disagio che può essere 

sperimentato se l’identità di genere di una 

persona differisce da quella fisicamente e/o 

socialmente attribuita al sesso assegnato alla 

nascita. La disforia di genere è anche una 

definizione diagnostica del DSM-5 che indica 

un’incongruenza tra il sesso assegnato alla 

nascita e il genere vissuto, accompagnata da 

disagio. Non tutte le persone transgender e 

 
129 N.d.T. Soprattutto nei Paesi anglofoni. 

gender diverse sperimentano la disforia di 

genere. 

Donne transgender /donne trans/ donne 

con esperienza trans sono persone che hanno 

un’identità di genere femminile e che sono 

state assegnate al sesso maschile alla nascita. 

Possono o meno aver intrapreso una 

transizione sociale, ormonale o chirurgica. 

MTF o Male-to-Female sono termini vecchi che 

stanno cadendo in disuso129. 

Endosex si riferisce a persone che non 

sono intersex. 

Espressione di genere si riferisce al modo 

in cui una persona mette in atto o esprime il 

proprio genere nella vita quotidiana e nel 

contesto della propria cultura e società. 

L’espressione del genere attraverso l’aspetto 

fisico può includere abiti, acconciature, 

accessori, cosmetici, interventi ormonali e 

chirurgici, nonché manierismi, modi di 

parlare, modelli comportamentali e nomi. 

L’espressione di genere di una persona può 

essere o meno conforme alla sua identità di 

genere. 

Eunuco si riferisce a un individuo 

assegnato al sesso maschile alla nascita, i cui 

testicoli sono stati rimossi chirurgicamente o 

resi non funzionali e che si identifica come 

persona eunuca. Questa definizione differisce 

dalla definizione medica standard, in quanto 

esclude coloro che non si identificano come 

individui eunuchi. 

Eunuch-identified: un individuo che 

ritiene che il suo vero sé sia espresso al meglio 

dal termine eunuco. Gli individui che si 

identificano come eunuchi generalmente 

desiderano che i loro organi riproduttivi siano 

rimossi chirurgicamente o resi non funzionali. 

Gender diverse è un termine usato per 

descrivere persone con identità e/o espressioni 

di genere diverse dalle aspettative sociali e 

culturali attribuite al sesso loro assegnato alla 

nascita. Questo può includere, tra le tante 

identità culturalmente diverse, persone che si 

identificano come non binarie, gender 



 

 

expansive, gender nonconforming e altre che non 

si identificano come cisgender. 

Gender expansive: è un aggettivo spesso 

usato per descrivere persone che si 

identificano o si esprimono in modi che 

ampliano i comportamenti o le credenze 

socialmente e culturalmente definite associate 

a un particolare sesso. A volte si usa anche il 

termine gender creative. Il termine gender 

variant è stato usato in passato e sta 

scomparendo dall’uso professionale a causa 

delle connotazioni negative ad esso associate. 

Genere: A seconda del contesto, il 

genere può riferirsi all’identità di genere, 

all’espressione di genere e/o al ruolo di 

genere, compresi i concetti e le aspettative 

culturalmente legati alle persone a cui è stato 

assegnato il sesso maschile o femminile alla 

nascita. Identità di genere diverse da quelle di 

“uomo” e “donna” (che possono essere sia 

cisgender che transgender) comprendono, tra le 

altre, le identità transgender, non binarie, 

genderqueer, gender neutral, agender, gender fluid 

e “terzo” genere. Molti altri generi sono 

riconosciuti in tutto il mondo. 

Identità di genere si riferisce al senso 

profondo, interno e intrinseco che una 

persona ha del proprio genere. 

Incongruenza di genere è un termine 

diagnostico utilizzato nell’ICD-11 che descrive 

l’esperienza marcata e persistente di una 

persona di un’incongruenza tra la sua identità 

di genere e il genere che ci si aspetta da lei in 

base al sesso/genere assegnatole alla nascita. 

Intersex si riferisce a persone nate con 

caratteristiche sessuali o riproduttive che non 

rientrano nelle definizioni binarie di femmina 

o maschio. 

Misgendering si intende l’uso di un 

linguaggio che non riflette correttamente il 

genere con cui una persona si identifica. Può 

trattarsi di un pronome (he/him/his, 

 
130 N.d.T.: In italiano, il termine “non binario” è maschile 

da un punto di vista grammaticale. Pertanto, è 

necessario utilizzare lo schwa, la U, la X o l’asterisco in 

molti casi per evitare il misgendering, o utilizzare il 

termine in lingua inglese “non binary”. Ad esempio, 

“Alex e Max sono non binarɜ”.  

her/her/hers, they/them/theirs in inglese e lui, lei, 

ləi in italiano) o modi per rivolgersi alle 

persone (ad es. i titoli di cortesia Sir, Mr, Mrs 

in inglese, o ad esempio signore e signora in 

italiano, ma anche termini quali “ragazzo” e 

“ragazza”). 

Non binary (non binario)130 si riferisce a 

coloro che hanno un’identità di genere che 

fuoriesce del binarismo di genere. Le persone 

con identità di genere non binarie possono 

identificarsi in parte come uomo e in parte 

come donna, o identificarsi a volte come uomo 

e a volte come donna, o identificarsi in un 

genere diverso da uomo o donna, o non avere 

alcun genere. Le persone non binarie possono 

usare i pronomi they/them/theirs in lingua 

inglese al posto di he/him/his o she/her/hers131 

Alcune persone non binarie si considerano 

transgender o trans; altre non lo fanno perché 

considerano il termine transgender come parte 

del binarismo di genere. Talvolta le persone 

non binarie utilizzano le abbreviazioni “NB” o 

“enby” al posto di non binary. Esempi di 

identità di genere non binarie sono 

genderqueer, gender diverse, genderfluid, 

demigender, bigender e agender. 

Orientamento sessuale si riferisce 

all’identità sessuale, alle attrazioni e ai 

comportamenti di una persona sulla base del 

proprio sesso o caratteristiche sessuali e di 

quelle dellз eventuali partner. Orientamento 

sessuale e identità di genere non sono 

sinonimi, ma concetti ben distinti.  

Ritransizione si riferisce alla seconda o 

successiva transizione di genere, che sia essa 

sociale, medica o legale. La ritransizione può 

avvenire da un genere binario o non binario a 

un altro genere binario o non binario. Le 

persone possono effettuare la ritransizione più 

di una volta. La ritransizione può avvenire per 

molte ragioni, tra cui l’evoluzione dell’identità 

131 N.d.T.: In Italia molte persone non binarie utilizzano 

lo schwa ə nella forma singolare e ɜ nella forma plurale. 

Altre persone utilizzano la desinenza in U, in X o 

l’asterisco * (Manera, 2021). 



 

 

di genere, problemi di salute, problemi 

familiari/sociali e problemi economici. 

Il termine sesso assegnato alla nascita si 

riferisce allo status di maschio, femmina o 

intersex di una persona in base alle sue 

caratteristiche fisiche. Il sesso viene 

solitamente assegnato alla nascita in base 

all’aspetto dei genitali esterni. AFAB è 

l’abbreviazione di “assigned female at birth”; 

AMAB è l’abbreviazione di “assigned male at 

birth”. 

Transgender, trans o trans* sono termini 

usati per descrivere persone la cui identità di 

genere e/o espressione di genere non è quella 

tipicamente prevista per il sesso a cui sono 

state assegnate alla nascita. Questi termini 

vanno sempre usati come aggettivi (persone 

trans), mai come sostantivi (i transgender) e 

mai come verbi (in inglese “transgendered”). 

Transizione si intende il processo 

tramite il quale le persone passano 

dall’espressione di genere associata al sesso 

loro assegnato alla nascita a un’altra 

espressione di genere che corrisponde meglio 

alla loro identità di genere. La transizione 

sociale può avvenire con metodi quali il 

cambiamento del nome, del pronome, 

dell’abbigliamento, dell’acconciatura e/o del 

modo di muoversi e di parlare. La transizione 

può comportare o meno l’uso di ormoni e/o 

interventi chirurgici per modificare il corpo. Il 

termine “transizione” può essere usato per 

descrivere il processo di cambiamento della 

propria espressione di genere da un genere 

qualsiasi a un altro. Le persone possono 

effettuare la transizione più di una volta nel 

corso della loro vita. 

Transfobia si riferisce ad atteggiamenti, 

convinzioni e azioni negative nei confronti 

delle persone transgender e gender diverse in 

quanto persone TGD. La transfobia può 

manifestarsi in politiche e pratiche 

discriminatorie a livello strutturale o in modi 

molto specifici e personali. La transfobia può 

anche essere interiorizzata, quando le persone 

transgender e gender diverse accettano e 

riflettono tali pregiudizi su sé stesse o su altre 

persone TGD. Nonostante la transfobia possa 

essere il risultato di un’ignoranza involontaria 

piuttosto che di un’ostilità diretta, i suoi effetti 

non sono mai benigni. Alcuni usano il termine 

anti-transgender bias al posto di transfobia. 

Uomini transgender/ uomini trans/ 

uomini con esperienza trans sono persone che 

hanno un’identità di genere maschile e che 

sono stati assegnati al sesso femminile alla 

nascita. Possono o meno aver intrapreso una 

transizione sociale, ormonale o chirurgica. 

FTM o Female-to-Male sono termini vecchi 

ormai in disuso132. 

 

 
132 N.d.T. Soprattutto nei Paesi anglofoni. 



 

 

APPENDICE C 

TRATTAMENTI ORMONALI PER L’AFFERMAZIONE DEL GENERE 

 

Tabella 1. Decorso temporale previsto per i cambiamenti fisici in risposta alla terapia 

ormonale per l’affermazione del genere (Fonte: Hembree et al., 2017). 

 

Terapia con testosterone   

Effetto Insorgenza Massimo 

Untuosità della pelle/acne 1-6 mesi 1-2 anni 

Crescita dei peli sul viso e sul corpo 6-12 mesi > 5 anni 

Perdita dei capelli 6-12 mesi > 5 anni 

Aumento della massa/forza muscolare 6-12 mesi 2-5 anni 

Ridistribuzione del grasso corporeo 1-6 mesi 2-5 anni 

Interruzione delle mestruazioni 1-6 mesi 1-2 anni 

Ingrandimento del clitoride 1-6 mesi 1-2 anni 

Atrofia vaginale 1-6 mesi 1-2 anni 

Mascolinizzazione della voce 1-6 mesi 1-2 anni 

 

 

Terapia con estrogeni e per la riduzione del testosterone 

Effetto Insorgenza Massimo 

Ridistribuzione del grasso corporeo 3-6 mesi 2-5 anni 

Diminuzione della massa e forza 

muscolare 

3-6 mesi 1-2 anni 

Ammorbidimento della 

pelle/diminuzione dell’untuosità 

3-6 mesi Sconosciuto 

Diminuzione del desiderio sessuale 1-3 mesi Sconosciuto 

Diminuzione delle erezioni spontanee 1-3 mesi 3-6 mesi 

Diminuzione della produzione di sperma Sconosciuto 2 anni 

Crescita mammaria 3-6 mesi 2-5 anni 

Diminuzione del volume testicolare 3-6 mesi Variabile 

Diminuzione della crescita dei peli 

terminali 

6-12 mesi >3 anni 

Aumento dei capelli Variabile Variabile 

Variazione della voce Nessuna  

 

 

 

 

 

 

Tabella 2. Rischi associati alla terapia ormonale per l’affermazione del genere133*(Fonte: 

Aggiornata dai SOC-7). 

 
133* Le voci in grassetto sono clinicamente significative. 



 

 

 

LIVELLO DI RISCHIO Terapie a base di estrogeni Terapie a base di testosterone 

Probabile aumento del rischio Tromboembolismo venoso 

Infertilità 

IperkaliemiaS 

Ipertrigliceridemia 

Aumento del peso 

 

 

Policitemia 

Infertilità 

Acne 

Alopecia androgenetica 

Ipertensione 

Apnee notturne 

Aumento del peso 

Diminuzione del colesterolo 

HDL e aumento del 

colesterolo LDL 

Probabile aumento del rischio 

con la presenza di fattori di 

rischio addizionali 

Malattie cardiovascolari 

Malattie cerebrovascolari 

MeningiomaC 

Poliuria/Disidrataziones 

Colelitiasi 

Malattie cardiovascolari 

Ipertrigliceridemia 

 

Possibile aumento del rischio Ipertensione 

Disfunzione erettile 

 

Possibile aumento del rischio 

con la presenza di fattori di 

rischio addizionali 

Diabete di tipo 2 

Bassa massa 

ossea/osteoporosi 

Iperprolattinemia  

Diabete di tipo 2 

Malattie cardiovascolari 

 

 

Nessun aumento del rischio o 

inconcludente 

Cancro mammario e 

prostatico 

Bassa massa 

ossea/osteoporosi 

Cancro alle mammelle, alla 

cervice, alle ovaie e all'utero 

 
C Terapia con ciproterone 
S Terapia con spironolattone 

  



 

 

Tabella 3. Terapia ormonale per l’affermazione del genere in giovani transgender e gender 

diverse (Adattata dalle Linee guida della Endocrine Society) (Fonte: Hembree et al., 2017). 

 

Induzione della pubertà femminile (terapia a base di estrogeni) con 17ß-estradiolo orale 

Iniziare con 5 µg/kg/die e aumentare ogni 6 mesi di 5 µg/kg/die fino a 20 µg/kg/die in base ai livelli 

di estradiolo. 

Posologia per adultз = 2-6 mg/die. 
In adolescenti TGD postpuberali, la posologia di 17ß-estradiolo può essere aumentata più 

rapidamente: 

1 mg/die per 6 mesi, seguito da 2 mg/die e oltre, in base ai livelli di estradiolo. 

Induzione della pubertà femminile (terapia a base di estrogeni) con 17ß-estradiolo transdermico 

Posologia iniziale 6,25-12,5 µg/24 h (tagliando il cerotto da 24 g a ¼ e poi a ½). 
Titolare ogni 6 mesi di 12,5 µg/24 h in base ai livelli di estradiolo. 

Posologia per adultз = 50-200 µg/24 h. 

Per le alternative una volta raggiunta la posologia per adultɜ v. Tabella 4. 

Induzione della pubertà maschile (terapia a base di testosterone) con esteri di testosterone 

25 mg/m2 /2 settimane (o in alternativa metà della posologia se settimanale). 
Aumentare di 25 mg/m2 /2 settimane ogni 6 mesi fino al raggiungimento della posologia per adultɜ 

e dei livelli target di testosterone. Per le alternative per il testosterone v. Tabella 4. 

 

  



 

 

Tabella 4. Regimi ormonali in adultɜ transgender e gender diverse134* 

 

Terapia a base di estrogeni (femminilizzante) 

 Estrogeni 

  Orale o sublinguale 

   Estradiolo    2,0-6,0 mg/die 

  Transdermico 

   Estradiolo cerotto transdermico 0,025-0,2 mg/die 

   Estradiolo gel              ‡Ogni giorno sulla pelle 

  Parenterale 

   Estradiolo valerato o cipionato  5-30 mg IM ogni 2 settimane 

         2-10 IM ogni settimana 

 Antiandrogeni 

  Spironolattone                  100 - 300 mg/die 

  Ciproterone acetato               10 mg/die135** 

  Agonista del GnRH    3,75- 7,50 mg sc/IM mensili 

  Agonista depot del GnRH  11,25/22,5 mg sc/IM ogni 3/6 mesi 

‡ La quantità applicata varia a seconda della formulazione e della concentrazione 

 

Terapia a base di testosterone (mascolinizzante) 

 Testosterone 

  Parenterale 

   Testosterone enantato/cipionato  50 - 100 IM/sc settimanali o 

         100 - 200 IM ogni 2 settimane 

   Testosterone undecanoato  1000 mg IM ogni 12 settimane o 

         750 mg IM ogni 10 settimane 

  Testosterone transdermico 

    Testosterone gel   50-100 mg /die 

    Cerotto transdermico di testosterone 2,5 - 7,5 mg/die. 
Tabella 5. Monitoraggio ormonale delle persone transgender e gender diverse in terapia ormonale per 

l’affermazione del genere (Adattata dalle Linee guida della Endocrine Society). 

 

Uomini transgender o persone che desiderano la mascolinizzazione (comprese le persone 

gender diverse/non binarie) 

1. Valutare lə paziente ogni 3 mesi (con modifiche della posologia) nel primo anno e 

successivamente da 1 a 2 volte l’anno per monitorare i cambiamenti fisici appropriati in 

risposta al testosterone. 

2. Misurare il testosterone totale sierico ogni 3 mesi (con modifiche della posologia) finché i 

livelli non raggiungono l’obiettivo. 

a. Per il testosterone parenterale, il testosterone totale sierico deve essere misurato a 

metà tra le iniezioni. Il livello target è 400-700 ng/dL. In alternativa, si possono 

 
134* Le posologie vengono aumentate o ridotte fino a quando i livelli di ormoni steroidei sessuali non rientrano 

nell’intervallo terapeutico. I regimi ormonali non riflettono tutte le formulazioni disponibili in tutte le farmacie del mondo. 

È possibile che i regimi ormonali debbano essere adattati a ciò che è disponibile nelle farmacie locali. 
135** Vedi Kuijpers et al. (2021). 



 

 

misurare i picchi e i picchi di caduta per assicurarsi che i livelli rimangano 

nell’intervallo maschile di riferimento. 

b. Per il testosterone undecanoato parenterale, il testosterone deve essere misurato 

appena prima dell'iniezione. Se il livello è < 400 ng/dL, regolare l’intervallo di 

posologia. 

c. Per il testosterone transdermico, il livello di testosterone può essere misurato non 

prima di 1 settimana di applicazione quotidiana (almeno 2 ore dopo l'applicazione 

del prodotto). 

3. Misurare l’ematocrito o la concentrazione di emoglobina al momento iniziale e a circa 3 

mesi (con le modifiche della posologia) per il primo anno e poi una o due volte l’anno. 

Donne transgender o persone che desiderano la femminilizzazione (comprese le persone 

gender diverse/non binarie)  

1. Valutare lə paziente ogni 3 mesi circa (con modifiche della posologia) nel primo anno e 

successivamente una o due volte l’anno per monitorare i cambiamenti fisici appropriati in 

risposta agli estrogeni. 

a. I livelli di testosterone sierico devono essere inferiori a 50 ng/dL. 

b. L’estradiolo sierico dovrebbe rientrare nell’intervallo di 100-200 pg/mL. 

2. Per i soggetti che ricevono spironolattone è necessario monitorare gli elettroliti sierici, in 

particolare il potassio, e la funzionalità renale, in particolare la creatinina. 

3. Seguire lo screening delle cure primarie secondo le raccomandazioni del capitolo sulle cure 

primarie. 

 

  



 

 

APPENDICE D 

SOMMARIO DEI CRITERI PER I TRATTAMENTI 

ORMONALI E CHIRURGICI PER PERSONE 

ADULTE E ADOLESCENTI 

 

Le Linee guida SOC-8 sono state concepite per 

essere flessibili al fine di soddisfare le diverse 

esigenze di assistenza sanitaria delle persone 

TGD a livello globale. Pur essendo adattabili, 

offrono standard basati sul consenso e 

derivano dalle migliori evidenze scientifiche 

disponibili per promuovere un’assistenza 

sanitaria ottimale e guidare il trattamento 

delle persone che vivono un’incongruenza di 

genere. Come in tutte le precedenti versioni 

dei SOC, i criteri esposti in questo documento 

per gli interventi per l’affermazione del genere 

sono linee guida cliniche; esse possono essere 

modificate dallз singolз professionistз e 

programmi sanitari, in consultazione con la 

persona TGD. Gli scostamenti clinici dai SOC 

possono verificarsi a causa della situazione 

anatomica, sociale o psicologica unica di una 

persona TGD; dell’evoluzione del metodo di 

gestione di una situazione comune da parte di 

unə professionistə sanitariə espertə; di un 

protocollo di ricerca; della mancanza di risorse 

in varie parti del mondo; o della necessità di 

strategie specifiche di riduzione del danno. 

Questi scostamenti devono essere riconosciuti 

come tali, discussi con la persona TGD e 

documentati. Questa documentazione è 

preziosa anche per l’ottenimento di nuovi 

dati, che possono essere esaminati 

retrospettivamente per consentire 

l’evoluzione dell’assistenza sanitaria e dei 

SOC. Questi criteri riassuntivi devono essere 

letti insieme ai capitoli pertinenti (si vedano i 

capitoli “Valutazione dellɜ adultɜ” e 

“Adolescenti”). 

 

1. Sintesi dei criteri per lɜ adultɜ 

 

In relazione al processo di assessment  

 
136 Questi sono stati classificati come criteri suggeriti. 

● Lз operatorз sanitarз che fanno 

l’assessment di adultɜ transgender e 

gender diverse che richiedono un 

trattamento per l’affermazione del 

genere devono mettersi in contatto con 

professionistз di diverse discipline 

nell’ambito della salute delle persone 

trans per consultazioni e invii, se 

necessario136. 

● Se è richiesta una documentazione 

scritta o una lettera per raccomandare 

un trattamento medico e chirurgico 

per l’affermazione del genere 

(GAMST), è necessaria solo una lettera 

di valutazione da parte di unə 

professionistə sanitariə che abbia 

competenze nella valutazione delle 

persone transgender e gender diverse.  

 

Criteri per gli ormoni 

a) L'incongruenza di genere è marcata e 

persistente; 

b) Soddisfa i criteri diagnostici per 

l’incongruenza di genere prima del 

trattamento ormonale di affermazione di 

genere nelle Nazioni nelle quali la 

diagnosi è necessaria per accedere 

all’assistenza sanitaria; 

c) Dimostra di essere in grado di 

acconsentire al trattamento ormonale 

specifico per l’affermazione del genere;  

d) Sono state identificate ed escluse altre 

possibili cause di apparente incongruenza 

di genere; 

e) Sono state valutate le condizioni fisiche e 

di salute mentale che potrebbero influire 

negativamente sull’esito del trattamento e 

sono stati discussi i rischi e i benefici; 

f) Comprende l’effetto del trattamento 

ormonale per l’affermazione del genere 

sulla riproduzione e ha esplorato le 

opzioni riproduttive. 

 

Criteri per l'intervento chirurgico 



 

 

a) L’incongruenza di genere è marcata e 

persistente; 

b) Soddisfa i criteri diagnostici per 

l’incongruenza di genere prima 

dell’intervento chirurgico per 

l’affermazione del genere nelle Nazioni 

nelle quali la diagnosi è necessaria per 

accedere all’assistenza sanitaria;  

c) Dimostra di essere in grado di 

acconsentire all’intervento chirurgico 

specifico per l’affermazione del genere;  

d) Comprende l’effetto dell’intervento 

chirurgico per l’affermazione del genere 

sulla riproduzione e ha esplorato le 

opzioni riproduttive;  

e) Sono state identificate ed escluse altre 

possibili cause di apparente incongruenza 

di genere;  

f) Sono state valutate le condizioni fisiche e 

di salute mentale che potrebbero influire 

negativamente sull’esito dell’intervento 

chirurgico per l’affermazione del genere e 

sono stati discussi i rischi e i benefici;  

g) Assumono in maniera stabile la terapia 

ormonale per l’affermazione del genere 

(che può includere almeno 6 mesi di 

trattamento ormonale o un periodo più 

lungo se necessario per ottenere il risultato 

chirurgico desiderato, a meno che la 

terapia ormonale non sia desiderata o sia 

controindicata da un punto di vista 

medico)137. *  

 

2. Sintesi dei criteri per lɜ adolescenti  

 

In relazione al processo di assessment  

● Una valutazione biopsicosociale 

completa con la partecipazione di 

professionistз della salute mentale e 

medicз; 

● Coinvolgimento dei genitori/tutorз nel 

processo di assessment, a meno che il 

loro coinvolgimento non sia ritenuto 

dannoso per l’adolescente o non sia 

possibile;  

 
137 Questi sono stati classificati come criteri suggeriti. 

● Se è richiesta una documentazione 

scritta o una lettera per raccomandare 

un trattamento medico e chirurgico 

per l’affermazione del genere 

(GAMST), è necessaria solo una lettera 

di valutazione da parte di un membro 

dell’équipe multidisciplinare. Questa 

lettera deve riflettere la valutazione e 

l’opinione dell’équipe, che coinvolge 

sia medicз che professionistз della 

salute mentale.  

 

Bloccanti della pubertà  

a) La diversità/incongruenza di genere è 

marcata e persistente nel tempo; 

b) Soddisfa i criteri diagnostici di 

incongruenza di genere in situazioni in 

cui la diagnosi è necessaria per 

accedere all’assistenza sanitaria; 

c) Dimostra la maturità emotiva e 

cognitiva necessaria per fornire un 

consenso/assenso informato al 

trattamento;  

d) Sono stati affrontati i problemi di 

salute psicologica (se presenti) che 

possono interferire con la chiarezza 

diagnostica, la capacità di dare il 

proprio consenso e le terapie mediche 

di affermazione di genere; in modo 

sufficiente affinché le terapie mediche 

di affermazione di genere possano 

essere fornite in modo ottimale. 

e) Informati sugli effetti riproduttivi, 

compresa la potenziale perdita di 

fertilità e le opzioni disponibili per 

preservare la fertilità; 

f) Raggiunto lo stadio 2 di Tanner. 

 

Trattamenti ormonali 

a) La diversità/incongruenza di genere è 

marcata e persistente nel tempo; 

b) Soddisfa i criteri diagnostici di 

incongruenza di genere in situazioni in 

cui la diagnosi è necessaria per 

accedere all’assistenza sanitaria; 



 

 

c) Dimostra la maturità emotiva e 

cognitiva necessaria per fornire un 

consenso/assenso informato al 

trattamento;  

d) Sono stati affrontati i problemi di 

salute psicologica (se presenti) che 

possono interferire con la chiarezza 

diagnostica, la capacità di dare il 

proprio consenso e le terapie mediche 

per l’affermazione del genere; in modo 

sufficiente affinché le terapie mediche 

per l’affermazione del genere possano 

essere fornite in modo ottimale. 

e) Informatǝ sugli effetti riproduttivi, 

compresa la potenziale perdita di 

fertilità e le opzioni disponibili per 

preservare la fertilità; 

f) Raggiunto lo stadio 2 di Tanner.  

 

Chirurgia  

a) La diversità/incongruenza di genere è 

marcata e persistente nel tempo;  

b) Soddisfa i criteri diagnostici di 

incongruenza di genere in situazioni in 

cui la diagnosi è necessaria per 

accedere all’assistenza sanitaria; 

c) Dimostra la maturità emotiva e 

cognitiva necessaria per fornire un 

consenso/assenso informato al 

trattamento;  

d) Sono stati affrontati i problemi di 

salute psicologica (se presenti) che 

possono interferire con la chiarezza 

diagnostica, la capacità di dare il 

proprio consenso e le terapie mediche 

per l’affermazione del genere; in modo 

sufficiente affinché le terapie mediche 

per l’affermazione del genere possano 

essere fornite in modo ottimale. 

e) Informatǝ sugli effetti riproduttivi, 

compresa la potenziale perdita di 

fertilità e le opzioni disponibili per 

preservare la fertilità; 

f) Almeno 12 mesi (o più se necessario) 

di terapia ormonale per l’affermazione 

del genere per ottenere il risultato 

chirurgico desiderato per le procedure 

per l’affermazione del genere, incluse 

la mastoplastica additiva, 

l’orchiectomia, la vaginoplastica, 

l’isterectomia, la falloplastica, la 

metoidioplastica e la chirurgia al viso 

nell’ambito del trattamento per 

l’affermazione del genere, a meno che 

la terapia ormonale non sia desiderata 

o sia controindicata dal punto di vista 

medico. 

  



 

 

APPENDICE E 

TRATTAMENTI CHIRURGICI DI AFFERMAZIONE DI GENERE 

Con l’espandersi della comprensione delle numerose sfaccettature dell’incongruenza di genere e 

con lo sviluppo di tecnologie che consentono ulteriori trattamenti, è imperativo comprendere che 

questo elenco non è da considerarsi esaustivo. Ciò è particolarmente importante se si considerano i 

lunghi periodi di tempo che intercorrono tra un aggiornamento e l’altro dei SOC, durante i quali 

possono verificarsi evoluzioni nella comprensione e nelle modalità di trattamento. 

Chirurgia al volto 

Sopracciglio ● Riduzione del sopracciglio 

● Aumento del sopracciglio 

● Sollevamento del sopracciglio 

Avanzamento dell’attaccatura dei capelli/ 

Trapianto di capelli 

 

Lifting del viso/lifting medio del viso (in 

seguito ad alterazione delle strutture 

scheletriche sottostanti) 

 

Lifting del viso/lifting medio del viso (in 

seguito ad alterazione delle strutture 

scheletriche sottostanti) 

● Plastimoplastica 

Blefaroplastica ● Lipofilling 

Rinoplastica (+/-filler)  

Guancia ● Impianto 

● Lipofilling 

Labbro ● Accorciamento del labbro superiore 

● Aumento delle labbra (include autologhi e 

non autologhi)  

Mascella ● Riduzione dell’angolo mandibolare 

● Aumento 

Rimodellamento del mento ● Osteoplastico 

● Alloplastico (su impianti) 

Condrolaringoplastica ● Chirurgia delle corde vocali (v. Capitolo 

sulla voce) 

Chirurgia mammaria/torace 

Mastectomia ● Mastectomia con conservazione/ 

ricostruzione del capezzolo-areola, 

secondo quanto ritenuto necessario dal 

punto di vista medico per lə paziente. 

● Mastectomia senza conservazione/ 

ricostruzione del capezzolo-areola, 

secondo quanto ritenuto necessario dal 

punto di vista medico per lə paziente. 

Liposuzione  

Mastoplastica additiva ● Impianto e/o espansore tissutale. 

● Autologa (include lembi e lipofilling) 

Chirurgia genitale 



 

 

Falloplastica (con/senza scrotoplastica) ● Con/senza allungamento dell’uretra 

● Con/senza protesi (peniena e/o testicolare) 

● Con/senza colpectomia/colpocleisi 

Metoidioplastica (con/senza scrotoplastica) ● Con/senza allungamento uretrale 

● Con/senza protesi (peniena e/o testicolare) 

● Con/senza colpectomia/colpocleisi 

Vaginoplastica (inversione, peritoneale, 

colon) 

● Può includere la conservazione del pene 

e/o del testicolo 

Vulvoplastica ● Può includere procedure descritte come 

gonadectomia “a fronte piatta”. 

Orchiectomia  

Isterectomia e/o salpingo-ovariectomia  

Rimodellamento del corpo 

Liposuzione   

Lipofilling  

Impianti Pettorali, anca, glutei, polpacci 

Monsplastica /mons riduzione  

Procedure aggiuntive 

Epilazione: epilazione del viso, del corpo e 

delle aree genitali per l'affermazione di 

genere o come parte di un processo di 

preparazione preoperatoria. (v. Dichiarazione 

15.14 sull’epilazione) 

● Elettrolisi 

● Epilazione laser 

Tatuaggio (es. areola, capezzolo)  

Trapianto di utero  

Trapianto di pene  

 

 


