LA DISFORIA DI GENERE NELL’ADULTO

Obiettivo

Fornire gli strumenti di base per poter riconoscere e diagnosticare la Disforia di Genere (DG), identificando
le possibili psicopatologie associate. Inoltre verranno fornite le nozioni base per un corretto invio ad un
centro specialistico e/o per una corretta presa in carico.

Definizione e classificazione

Per inquadrare correttamente la DG € necessario chiarire alcuni termini, in particolare sottolineare le
differenze tra Sesso e Genere che spesso sono usati inappropiatatmente come sinonimi. Il termine “Sesso”
fa riferimento a connotati di tipo biologico, mentre il termine “Genere” si riferisce ad aspetti sociali,
culturali e psicologici. L'ldentita di Genere & la percezione che un individuo ha della sua appartenenza di
genere, come maschio, come femmina o come altro genere, indipendentemente dal genere assegnato alla
nascita. Generalmente “ldentita di Genere e Sesso biologico” sono concordanti, ma quando cio non avviene
gli individui possono presentare la cosiddetta DG, definita come una condizione di marcata incongruenza
tra il genere esperito/espresso da un individuo ed il genere assegnato alla nascita. Nella sua forma pil
complessa essa si esprime non solo con un forte desiderio di appartenere e di essere trattato come un
membro del genere opposto ma anche con la richiesta di liberarsi delle proprie caratteristiche sessuali
secondarie e/o primarie attraverso trattamenti ormonali e chirurgici. Tale condizione &€ accompagnata a
sofferenza clinicamente significativa o ad una compromissione del funzionamento in ambito sociale,
lavorativo o in altre aree importanti (1). | soggetti con DG quindi possono richiedere interventi medici allo
scopo di modificare il loro corpo in modo da poter acquisire le caratteristiche fenotipiche del genere a cui
sentono di appartenere. La DG non va confusa con I'omosessualita, condizione che si riferisce
all'orientamento sessuale di un individuo e non alla percezione di sé come maschio o come femmina insita
nel concetto di identita di genere. La DG si differenzia in modo particolare dal travestitismo e dal feticismo
di travestimento: nel travestitismo non vi & alcun reale desiderio di acquisire caratteristiche sessuali
primarie e secondarie del genere opposto ma emerge solo il piacere, I'appagamento di mostrarsiin un
ruolo di genere opposto rispetto al sesso assegnato alla nascita e soprattutto non vi & un disagio
clinicamente significativo. Il feticismo di travestimento & una parafilia nella quale I'individuo prova
eccitazione sessuale manipolando od indossando indumenti tipici del sesso opposto, dove I'utilizzo di
questo tipo di abbigliamento & limitato quasi esclusivamente a situazioni di tipo sessuale, come da criteri
diagnostici del DSM-5.

Epidemiologia

La DG e considerata una condizione molto rara. La prevalenza riportata (2) varia da 1:11900 a 1:45000 per
le transwomen (soggetti Male to Female) e da 1:30400 a 1:200000 per i transmen (soggetti Female to
Male). Alcuni studi suggeriscono che la prevalenza sia molto piu alta, a seconda delle metodologie usate
nella ricerca (3).

La maggior parte degli studi epidemiologici si € svolta in nazioni europee come la Svezia (4), Regno Unito
(5), Paesi Bassi (6-7), Germania (8), e Belgio (2). Piu recentemente (9) e stato confermato che la DG € una
condizione molto rara: 6,8:100.000 circa tra nati maschi e 2,6:100.00 nelle nate femmine.

Eziologia

L'eziologia della DG & ad oggi sconosciuta. Vengono avanzate ipotesi di diversa natura, ognuna non
singolarmente sufficiente a spiegare esaustivamente le ragioni sottostanti a questa condizione. E’
verosimile che si tratti di una condizione ad eziologia multifattoriale dove tanto gli aspetti psicologici
qguanto quelli organici abbiano un ruolo rilevante. Si sono avanzate ipotesi di origine biologica e piu
specificatamente legate ad un’alterazione dell’ambiente ormonale nella vita fetale (10). La modificazione
potrebbe avere come causa aspecifica una qualche forma di distress materno sia di tipo psichico che
organico che alteri il sistema neuroendocrino della donna con un’influenza sullo sviluppo del feto. Nessuna
ipotesi perd sembra essere stata confermata in modo scientifico.



Comorbilita

| soggetti con DG possono presentare una serie di problemi di salute mentale (11-12), talvolta connessi al
minority stress. Esso e definito come una forma di disagio, di malessere che, come indica il nome, interessa
i soggetti appartenenti a minoranze che per motivi di diversa natura (etnica, politica, culturale, religiosa o
sessuale), vengono discriminate. Tuttavia le reali patologie psichiatriche pil frequentemente associate alla
DG comprendono i disturbi d’ansia, i disturbi del'umore, condotte di autolesionismo, abuso di sostanze,
problemi sessuali, disturbi della personalita (prevalentemente Cluster B), disturbi alimentari e disturbi dello
spettro autistico (13-14-15). La presenza di concomitanti patologie psichiatriche non sono una diretta
controindicazione ai vari trattamenti richiesti. E necessario perod che i soggetti prima di poter intraprendere
qualunque tipo di trattamento medico e/o chirurgico siano in una situazione di buon compenso dal punto
di vista psicopatologico allo scopo di garantire la miglior efficacia possibile a seconda del trattamento
richiesto (16).

Assessment

Secondo gli Standard of Care della World Professional Association for Transgender Health (WPATH) &
opportuno che i soggetti con DG vengano presi in carico e trattati da un’equipe multidisciplinare
adeguatamente formata sull’argomento e specializzata nel trattamento di tale condizione dal momento che
sono necessari interventi a diversi livelli medico, psicologico e chirurgico. Il primo obiettivo della presa in
carico prevede un’attenta valutazione diagnostica effettuata da un esperto di salute mentale che possa
indagare lo sviluppo psicosessuale del soggetto ed esplorare I'identita di genere in tutte le sue varianti: il
livello d’identita di genere ed il grado di disforia del corpo, la storia e lo sviluppo delle sensazioni fisiche e
psicologiche della DG, I'impatto dello stigma collegato alla non-conformita di genere sulla salute mentale, la
disponibilita di sostegno a familiari, amici e colleghi. Il professionista della salute mentale deve valutare la
DG del soggetto nel contesto del suo adattamento psicosociale (16). Il ruolo dei professionisti della salute
mentale comprende anche I'assicurarsi che la DG non sia secondaria o espressa da altre diagnosi. Alcune
condizioni psicopatologiche concomitanti possono essere importanti fonti di disagio e, se non trattate,
complicare il processo di esplorazione dell’identita di genere e la risoluzione della disforia (16-17). Il
professionista della salute mentale valuta insieme al soggetto la possibilita di intraprendere il trattamento
ormonale gender affirming in modo che i soggetti siano psicologicamente preparati (per esempio che
abbiano aspettative chiare e realistiche) alla gestione degli effetti emotivi di tale trattamento.

Il ruolo dell’endocrinologo nel percorso di transizione & fondamentale per modificare i caratteri sessuali
secondari e ridurre la DG da essi derivante (18). Questo obiettivo € raggiunto attraverso la
somministrazione di terapia ormonale. Nel 2009 e successivamente nel 2017 I’Endocrine Society americana
(19-20) ha pubblicato le linee di intervento per il trattamento ormonale dei soggetti con DG/ Incongruenza
di Genere, mentre in ltalia si fa riferimento anche alla la consensus SIAMS-ONIG (Osservatorio Nazionale
Identita di Genere) (21). Il fine della terapia ormonale &, per i soggetti nati femmine, la regressione dei
caratteri sessuali femminili e I'induzione di un certo grado di mascolinizzazione mediante somministrazione
di androgeni (preparati a base di testosterone per via intramuscolare o transdermica) a dosi tali da
mantenere livelli sierici di testosterone nel range di normalita per I'uomo. Gli effetti principali
mascolinizzantii sono I’'androgenizzazione cutanea I'abbassamento del tono di voce, I'incremento massa e
forza muscolare. Inoltre la soppressione delle mestruazioni con il suo alto valore simbolico, solitamente
avviene entro il primo anno di trattamento ormonale. Tale trattamento ormonale va proseguito per tutta la
vita anche dopo I'eventuale intervento di Riattribuzione Chirurgica del Sesso (RCS) al fine di preservare le
caratteristiche sessuali secondarie acquisite. Per i soggetti nati maschi, |la terapia ormonale gender
affirming e volta all’attenuazione dei caratteri sessuali maschili secondari e all’induzione dei caratteri
femminili. Il regime di trattamento si basa sull’utilizzo combinato di composti anti-androgenici, che
inibiscono la produzione di testosterone, e composti estrogenici. Gli estrogeni costituiscono il cuore del
processo di femminilizzazione e la dose tipicamente raccomandata € di due o tre volte maggiori rispetto a
quella utilizzata nella terapia ormonale sostitutiva nelle donne in menopausa. Il trattamento di elezione
costituto dal 17 beta—estradiolo per via orale o transdermica. L’'etinilestradiolo & invece assolutamente
controindicato per I'elevato rischio di trombosi venosa e di mortalita cardiovascolare. Tale terapia induce a
seconda del soggetto i seguenti principali effetti femminilizzanti: crescita della ghiandola mammaria,
riduzione della seborrea cutanea, riduzione della crescita pilifera. Per entrambi i trattamenti si raccomanda



durante la terapia un attento monitoraggio clinico e laboratoristico con visite endocrinologiche periodiche
ed esami strumentali al fine di eventualmente modificare la posologia per prevenire effetti indesiderati del
trattamento. Per un’analisi dettagliata e pratica degli schemi di terapia ormonale si rimanda a specifica
rassegna su I’'Endocrinologo (18).

Dal momento che non tutte le persone richiedono un intervento chirurgico di RCS per alleviare la DG, per
una corretta presa in carico il trattamento va individualizzato a seconda della richiesta. Infatti ci sono
soggetti che si trovano a proprio agio con la loro identita, ruolo ed espressione di genere senza bisogno di
interventi chirurgici di rimozione dei caratteri sessuali primari. Per loro la femminilizzazione o
mascolinizzazione del corpo attraverso terapie ormonali e la rettifica anagrafica sono sufficienti a garantire
benessere e risoluzione della DG. Altre persone invece sentono il bisogno di effettuare la RCS per garantire
I'integrita della loro identita di genere. Pertanto, dal momento che esistono vari livelli di incongruenza di
genere, sono quindi disponibili diversi livelli di trattamento per alleviare la DG: gli ormoni e la chirurgia
sono soltanto due delle diverse opzioni disponibili per arrivare al benessere personale.

Conclusioni

Dall’esperienza clinica emerge come la presa in carico dei soggetti con DG da parte di un’equipe
multidisciplinare sia fondamentale per un trattamento globale: il trattamento ormonale gender affirming si
associa ad un miglioramento significativo dell'immagine corporea in entrambi i generi e per coloro che
desiderano I'intervento di RCS tale pratica ha un impatto positivo sulla qualita di vita. Studi di follow-up
hanno infatti dimostrato I'effetto benefico innegabile non solo del trattamento ormonale ma anche della
chirurgia di riattribuzione di sesso (22-23-24-25).
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