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Scopo e Uso degli Standards of Care

LaWorld Professional Association for Transgender Health (WPATH)' & un’associazione
internazionale multidisciplinare di professionisti la cui missione € quella di promuovere,
per la salute delle persone transgender, assistenza e cure basate sull’evidenza medica,
la formazione, la ricerca, 'avvocatura, I'ordine pubblico ed il rispetto.

La visione della WPATH ¢ quella di riunire diversi specialisti a livello mondiale, che si
dedichino a promuovere le migliori pratiche e politiche di supporto della salute, della
ricerca, della formazione, del rispetto, della dignita e dell’uguaglianza delle persone
transessuali, transgender e di genere non-conforme, in ogni ambito culturale.

Una delle funzioni principali della WPATH & quella di promuovere il piu alto livello
di standard di cure individuali attraverso gli Standards di Cura (SOC) per la Salute delle
Persone Transessuali,Transgender e di Genere non-conforme. Gli Standards di Cura si fondano
sulla miglior scienza disponibile e sul consenso di professionisti esperti. La maggiore
parte della ricerca e dell’esperienza in questo campo proviene da una prospettiva
nordamericana e dellEuropa occidentale; per questo motivo € necessario adattarli
anche alle altre parti del mondo: in questa versione infatti vi sono suggerimenti su
come affrontare le diverse culture non prima considerate.

Lo scopo finale degli Standards di Cura € di fornire una guida clinica per gli specialisti
nell’assistenza alle persone transessuali, transgender e di genere non-conforme con
percorsi efficaci e sicuri per garantire loro il duraturo benessere personale nel genere
prescelto e per accrescere lo stato di salute generale, psicologico e di realizzazione
personale. Questa assistenza puo comprendere cure di assistenza primaria, cure
urologiche e ginecologiche, scelte riproduttive, terapia della voce e delle tecniche
comunicative, servizi di salute mentale (ad es. valutazione, counseling, psicoterapia),
nonché trattamenti ormonali e chirurgici. Nonostante questo sia principalmente un
documento rivolto agli specialisti del settore, gli Standards di Cura possono anche
essere usati da singole persone, dalle loro famiglie e dalle istituzioni sociali affinché
possano assistere, nel miglior modo, la promozione alla salute degli appartenenti a
questi diversi gruppi.

WPATH riconosce che la salute non dipende solamente dalle cure cliniche, ma anche
da un clima sociale e politico che garantisca tolleranza sociale, eguaglianza e pieno
diritto di cittadinanza. La salute viene garantita con politiche pubbliche e riforme legali




che promuovono tolleranza ed equita verso tutte le diversita di genere e sessuali
e volte all’eliminazione di pregiudizi, discriminazioni e stigmatizzazioni. La WPATH &
impegnata nel sostegno di questi cambiamenti, nelle politiche pubbliche e nelle riforme
legali.

Gli Standards di Cura rappresentano delle Linee Guida Cliniche
Flessibili

Gli Standards di Cura sono volutamente flessibili per poter venire incontro alle diverse
esigenze delle persone transessuali, transgender e di genere non-conforme nell’ambito
della salute. Questa flessibilita offre le basi per promuovere un’assistenza sanitaria
ottimale nel trattamento delle persone con disforia di genere: un malessere, una
preoccupazione causata dalla discrepanza tra il genere vissuto dalla persona ed il sesso
assegnato loro alla nascita (ed il ruolo di genere e/o le caratteristiche sessuali primarie
e secondarie ad esso associati) (Fisk, 1974 Knudson, De Cuypere & Bockting, 2010b).

Come per tutte le versioni precedenti degli Standards di Cura, i criteri utilizzati in
questo documento per la terapia ormonale ed i trattamenti chirurgici riguardanti la
disforia di genere, sono da considerarsi linee guida cliniche; naturalmente possono
essere modificate a seconda delle differenti esigenze dagli specialisti che le adottano.
Discostarsi da queste linee guida puo essere necessario per specifiche esigenze del
paziente, siano esse anatomiche, sociali o psicologiche; perché un professionista esperto
evolve il metodo di gestione di determinate situazioni; per un protocollo di ricerca;
per mancanza di risorse nelle diverse parti del mondo; per la necessita di specifiche
strategie di riduzione del danno. Queste variazioni dovrebbero essere riconosciute
come tali, spiegate al paziente, e documentate attraverso il consenso informato per
I'assistenza medica del paziente e per salvaguardia legale.Tale documentazione € anche
fondamentale per la raccolta di nuovi dati da riesaminare retrospettivamente per
permettere all’assistenza sanitaria (ed agli Standards di Cura) di evolversi.

Gli Standards di Cura riconoscono il ruolo di fare scelte informate ed il valore di un
approccio inteso a ridurre il disagio. Inoltre, questa versione degli Standards di Cura,
riconosce e convalida le varie espressioni di genere che possono anche non necessitare
di trattamento psicologico, ormonale o chirurgico. Alcuni pazienti che si presentano
per avere assistenza potrebbero avere gia fatto, a livello personale, dei progressi
significativi verso il cambio di ruolo di genere, la transizione, o altre aspetti riguardanti
l'identita di genere o la disforia di genere.Altri potrebbero invece necessitare di servizi
piu specifici. Gli specialisti del settore possono usare gli Standards di Cura per aiutare
i pazienti a considerare la gamma completa dei servizi a loro disposizione, a seconda
delle diverse esigenze cliniche e dei diversi obiettivi verso I'espressione di genere.



Applicazioni Generali degli Standards di Cura

Nonostante gli Standards di Cura siano pensati per un utilizzo a livello mondiale, la
WPATH si rende conto che molta dell’esperienza clinica registrata e delle conoscenze
in questo campo sono riconducibili alla situazione in America del Nord ed in Europa
Occidentale. Vi sono differenze da un posto all’altro, anche all'interno di una stessa
nazione in ognuno di questi campi: risposta sociale verso le persone transessuali,
transgender e di genere non-conforme; costruzione di ruoli di genere e di identita;
linguaggio usato per descrivere le diverse identita di genere; epidemiologia della disforia
di genere; accesso ai trattamenti e loro costi; terapie disponibili; numero e tipologia
di specialisti che offrono assistenza; politiche legali collegate a quest’area della Sanita
(Winter, 2009).

E’ impossibile per gli Standards di Cura includere tutte queste differenze: nell’applicare
questi standards in altri contesti culturali, gli specialisti devono tenere conto delle
proprie realta ed applicare gli Standards conseguentemente. Per esempio, in diverse
culture, le persone di genere non-conforme si trovano in numero talmente elevato, e
vivono in modo tale, da essere molto visibili nella societa (Peletz, 2006). In tali contesti,
€ normale per alcune persone iniziare un cambiamento nelle proprie espressioni di
genere e nelle proprie caratteristiche fisiche gia nell’adolescenza, o anche prima. Molti
crescono e vivono in un contesto sociale, culturale e anche linguistico molto diverso da
quello dei paesi occidentali; eppure, quasi tutti sono oggetto di pregiudizi (Peletz, 2006;
Winter, 2009). In molte culture, lo stigma sociale verso la non-conformita di genere &
molto comune e i ruoli di genere sono molto normati (Winter et al, 2009): in questi
luoghi, le persone di genere non-conforme sono costrette a restare nascoste e quindi
rischiano di non poter accedere ad un servizio sanitario adeguato (Winter, 2009).

Gli Standards di Cura intendono fornire il miglior servizio possibile ad ogni individuo.
Gli specialisti di tutto il mondo, anche in quei paesi con minori risorse ed opportunita,
possono applicare i principi fondamentali delineati in questo documento. Questi principi
comprendono: mostrare rispetto verso i pazienti con identita di genere non-conforme
(non patologizzare le differenze d’identita o di espressione di genere); fornire le cure
(o affidare il paziente ad un collega qualificato) per confermare I'identita di genere del
paziente e per ridurre il malessere causato dalla disforia di genere, quando presente;
informarsi sulle esigenze in ambito sanitario di persone transessuali, transgender
e di genere non-conforme, compresi i benefici ed i rischi delle varie tipologie di
trattamento per la disforia di genere;individuare il trattamento che meglio si incontra
con le esigenze del paziente, particolarmente i loro obiettivi ed il bisogno di sollievo
dalla disforia di genere; semplificare I'accesso alle cure piu appropriate; ottenere il
consenso informato dal paziente prima di fornirgli le cure; offrire continuita di cure;
essere pronti a sostenere e difendere il paziente all’interno della sua famiglia e della



sua comunita (scuola, posto di lavoro, ecc.)La terminologia riflette i tempi e la cultura
ed ¢ in rapida evoluzione; & importante usare un linguaggio rispettoso in luoghi e tempi
diversi, tra differenti persone. Quando gli Standards di Cura vengono tradotti in altre
lingue € necessario assicurarsi che il significato dei termini sia tradotto correttamente.
La terminologia inglese puo essere di difficile traduzione in altre lingue e vice versa,
alcune lingue non posseggono termini equivalenti all’inglese per descrivere le diverse
definizioni contenute in questo documento; quindi i traduttori devono essere consci
dello scopo ultimo del trattamento per tradurre in termini appropriati le linee guida
per il raggiungimento di tali obiettivi.

Differenza tra Non-conformita di Genere e
Disforia di Genere

Essere Transessuale, Transgender o di Genere Non-conforme e
una Questione di Differenze, Non di Patologia

LaWPATH rilascio,nel Maggio 20 1 0,una dichiarazione che spingeva la depatologizzazione
delle non-conformita di genere in tutto il mondo (Consiglio Direttivo WPATH, 2010).
In questa dichiarazione si specificava che “I'espressione delle caratteristiche di genere,
comprese le identita, che non possono essere associate allo stereotipo del sesso
assegnato ad una persona alla nascita, € un fenomeno comune e dipendente dai diversi
contesti culturali che non dovrebbe essere giudicato come necessariamente negativo
o patologico”

Sfortunatamente,c’é uno stigma associato alla non-conformita di genere in molte societa,
in diverse parti del mondo. Questo stigma puo portare a pregiudizio e discriminazione,
ed esitare in uno “minority stress” (I.H. Meyer, 2003). Il minority stress (che si aggiunge
agli altri stress generali, esperienza di tutti), € specifico, rappresenta un disagio sociale,
cronico e puo portare le persone transessuali, transgender e di genere non-conforme
piu sensibili a sviluppare problematiche psicopatologiche come ansia e depressione
(Institute of Medicine, 2011). Oltre al pregiudizio ed alla discriminazione sociale nel
senso piu generale del temine, lo stigma puo contribuire ad abusi e negligenze nelle
relazioni con i propri simili e con i propri familiari, che a loro volta possono vivere
un disagio psicologico. Tuttavia, questi sintomi sono portati dalla socialita e non sono
strettamente legati all’essere transessuali, transgender o di genere non-conforme.



La Non-Conformita di Genere non € Uguale alla Disforia di
Genere

Per Non-Conformita di Genere si intende il livello fino al quale I'identita di genere di un
individuo (o il ruolo di genere o I'espressione di genere) si differenzia dalle norme
culturali comuni per una persona di un determinato sesso (Institute of Medicine,
2011). Per Disforia di Genere si intende invece il malessere o lo stress provocato in
una persona dal sentire la propria identita di genere diversa dal sesso assegnatogli alla
nascita (ed il ruolo associato a quel sesso e/o a quelle caratteristiche sessuali primarie
o secondarie) (Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere & Bockting, 2010b). Soltanto alcune
tra le persone di genere non-conforme presentano disforia di genere nella loro vita.

Sono disponibili delle cure per aiutare le persone con tale angoscia ad esplorare la
loro identita di genere e trovare un ruolo di genere nel quale si sentano a proprio
agio (Bockting & Goldberg, 2006). Queste cure sono individuali: cio che puo alleviare
le sofferenze di una persona puo essere diverso da cio che ¢ utile ad un’altra; inoltre
questo processo puo anche comprendere un cambiamento di espressione di genere
o delle modificazioni corporee. Il trattamento medico pud comprendere, ad esempio,
la femminilizzazione o la mascolinizzazione del corpo attraverso terapie ormonali
el/o chirurgiche, che sono efficaci nell’alleviare la disforia di genere e sono per molte
persone necessarie. Dato comunque che le identita e le espressioni di genere sono
diverse, gli ormoni e la chirurgia sono soltanto due delle diverse opzioni disponibili per
arrivare al benessere personale.

La disforia di genere puo essere alleviata in gran parte grazie alle terapie (Murad et
al, 2010), quindi, mentre persone transessuali, transgender e di genere non-conforme
possono essere soggetti alla disforia di genere ad un certo punto della loro vita,
molte altre persone che ricevono queste terapie riusciranno a trovare un ruolo o
un’espressione di genere nel quale vivere a proprio agio, anche se differente da quello
associato al sesso di nascita, o alle aspettative convenzionali.

Alcune persone sono soggette a disforia di genere ad un livello tale che il disagio non
puo che essere diagnosticato formalmente come un disturbo mentale. Tale diagnosi
pero non autorizza la stigmatizzazione della persona o la privazione dei suoi diritti
umani e civili. | sistemi di classificazione attuali, come il Manuale Diagnostico Statistico dei
Disturbi Mentali (DSM) (Associazione Psichiatrica Americana, 2000) e la Classificazione
Internazionale delle Malattie (ICD) (Organizzazione Mondiale della Sanita, 2007) descrive
centinaia di condizioni mentali che variano per tipo di manifestazione, durata, etiologia
disabilita funzionale e possibilita di cura.Tutti questi sistemi cercano di classificare un
gruppo di sintomi e di condizioni, non gli individui stessi. Un disturbo € una descrizione
di qualcosa che una persona puo cercare di combattere, non la descrizione della
persona stessa o della sua identita.

Quindi, le persone transessuali, transgender e di genere non-conforme non sono
necessariamente “disturbate”. Piuttosto, il disagio provocato dalla disforia di genere,



quando presente, e cio che deve essere diagnosticato e per il quale ci sono diversi
tipi di cure. Lesistenza di una diagnosi per questa disforia spesso facilita I'accesso al
servizio sanitario e spinge a fare ulteriori ricerche per ottenere cure ancora piu efficaci.

La ricerca sta portando a nuove definizioni diagnostiche, infatti la terminologia sta
cambiando sia nel DSM (Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2010; Knudson, De Cuypere &
Bockting, 2010b; Meyer-Bahlburg, 2010; Zucker, 2010) che nell’ICD.Per questa ragione,
negli Standards di Cura vengono usati termini familiari e vengono fornite definizioni
esplicative per quelli nuovi. Gli specialisti dovrebbero fare riferimento ai criteri
diagnostici piu recenti ed ai codici appropriati da usare nelle proprie aree di operativita.

IV

Considerazioni Epidemiologiche

Non sono mai stati fatti studi epidemiologici sull'incidenza® e sulla prevalenza* del
transessualismo specifico o sulle identita transgender o di genere non-conforme in
generale; gli sforzi per ottenere stime realistiche incontrano enormi difficolta (Institute
of Medicine, 201 I; Zucker & Lawrence, 2009). Anche se questi studi stabilissero che in
tutto il mondo esistono persone transessuali, transgender e di genere non-conforme
in proporzione simile, & probabile che le differenze culturali da un paese ad un altro
influenzerebbero sia 'espressione comportamentale delle diverse identita di genere
che I'estensione con la quale la disforia di genere (diversa dall’'identita di genere) incide
effettivamente sulla popolazione. Mentre nella maggior parte dei paesi 'attraversare i
confini di genere porta a censura morale piuttosto che compassione, vi sono esempi
di culture nelle quali i comportamenti di genere non convenzionale (ad es.in un leader
spirituale) sono meno stigmatizzati o persino riveriti (Besnier, 1994;Bolin, | 988; Chinas,
1995; Coleman, Colgan & Gooren 1992; Costa & Matzner, 2007; Jackson & Sullivan,
1999; Nanda, | 998; Taywaditep, Coleman & Dumronggittigule, 1997).

Per varie ragioni, i ricercatori che ne hanno studiato l'incidenza e la prevalenza, si
sono concentrati su quei sottogruppi di individui di genere non-conforme piu facili
da individuare, ossia persone transessuali affette da disforia di genere che si rivolgono
a cliniche specializzate per le terapie collegate alla transizione di genere (Zucker &
Lawrence, 2009).La maggior parte degli studi si & svolta in nazioni europee come Svezia
(Walinder, 1968, 1971), Regno Unito (Hoenig & Kenna, 1974), Paesi Bassi (Bakker,Van
Kesteren, Gooren & Bezemer, 1993; Eklund, Gooren & Bezemer, 1988; van Kesteren,
Gooren & Megens, 1996), Germania (VVeitze & Osburg, 1996), e Belgio (De Cuypere
et al, 2007). Uno di questi studi fu anche fatto a Singapore (Tsoi, 1988).




De Cuypere ed altri colleghi (2007) hanno rivisto questi studi, fatti nel corso di 39 anni,
conducendone anche altri loro stessi. Lasciando da parte due ritrovamenti minori di Pauly
nel 1968 eTsoi nel 1988, rimangono dieci studi relativi ad otto diverse nazioni.La prevalenza
riportata in questi 10 studi varia da 1:11900 a 1:45000 per soggetti da-maschio-a-femmina
(MtF) e da 1:30400 a 1:200000 per soggetti da-femmina-a-maschio (FtM).Alcuni studiosi
suggeriscono che la prevalenza € molto piu alta, a seconda delle metodologie usate nella
ricerca (ad esempio, Olyslager & Conway, 2007).

Il confronto diretto tra i vari studi € impossibile, poiché ciascuno adotta dei diversi metodi
di raccolta dati e di criteri per definire una persona come transessuale (ad es. se una
persona abbia fatto o no l'intervento di ricostruzione dei genitali, oppure abbia iniziato la
terapia ormonale, oppure se sia stato alla clinica preposta per chiedere i servizi disponibili
per la transizione). La tendenza € verso una maggior prevalenza negli studi piu recenti, il
che potrebbe indicare un maggior numero di persone che si rivolge alle strutture mediche.
Questa teoria e supportata da una ricerca di Reed ad altri colleghi (2009), che hanno
riscontrato un raddoppio delle persone che accedono a Cliniche che si occupano di genere
nel Regno Unito ogni cinque o sei anni. Analogamente, Zucker e colleghi (2008) hanno
riscontrato un aumento di quattro-cinque volte nei bambini e negli adolescenti che sono
ricorsi alla loro Clinica di Toronto, in Canada, nell’arco di 30 anni.

| numeri tratti da studi come questi devono essere considerati, nella migliore delle ipotesi,
delle stime di minima. Le cifre pubblicate derivano principalmente da quelle cliniche dove i
pazienti rientrano nella categoria della disforia di genere severa e hanno accesso al supporto
sanitario di tali cliniche. Queste stime non tengono in considerazione che le cure offerte
in una certa struttura potrebbero non essere viste come accessibili, utili, o accettabili da
tutti coloro che si auto-identificano come affetti da disforia di genere. Se si considerano
soltanto quelle persone che si presentano in clinica per un determinato trattamento, viene
trascurato un numero imprecisato di altre persone affette da questa disforia.

Altre osservazioni cliniche (non ancora completamente supportate da uno studio
sistematico) presumono una prevalenza piu alta di disforia di genere: (i) Disforia di Genere
non altrimenti specificata, che viene occasionalmente diagnosticata se i pazienti sono affetti
da ansia, depressione, disturbi del comportamento, abuso di sostanze, disturbi dissociativi
d’identita, disturbi di personalita borderline, disturbi sessuali, e disturbi dello sviluppo
sessuale (Cole, O’'Boyle, Emory & Meyer lll, 1997). (ii) Alcuni travestiti, drag queens/kings
o emulatori di femmine/maschi e gay o lesbiche potrebbero essere affetti da disforia di
genere (Bullough & Bullough, 1993). (iii) Lintensita di disforia di genere in alcuni casi fluttua
intorno ad una soglia clinica (Docter, 1988). (iv) La non-conformita di genere tra le persone
FtM tende ad essere piuttosto invisibile in molte culture, particolarmente per specialisti e
ricercatori occidentali che hanno condotto la maggior parte degli studi sui quali si basa la
stima corrente della prevalenza e dell'incidenza di questi casi (Winter, 2009).

In ogni caso i dati esistenti sono da considerarsi un punto di partenza ed il Servizio Sanitario
trarrebbe beneficio da uno studio epidemiologico piu rigoroso, in localita piu estese su
tutto il territorio mondiale.
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Panoramica degli Approcci Terapeutici alla
Disforia di Genere

Progressi nella Conoscenza e nella
Cura della Disforia di Genere

Nella seconda meta del 20° secolo, la consapevolezza del fenomeno disforia di genere
aumento quando gli specialisti iniziarono a fornire assistenza nell’alleviarne i sintomi
attraverso le cure e le terapie che modificano i caratteri sessuali primari e secondari
(ormonali e chirurgiche), cosi come il cambiamento nei ruoli di genere. Nonostante
Harry Benjamin abbia riconosciuto I'esistenza di uno spettro di non-conformita di
genere (Benjamin, 1966), 'approccio clinico iniziale si basava molto sull’identificare chi
fosse il candidato psicologicamente appropriato alla riattribuzione di sesso per facilitare
un cambiamento fisico da maschio a femmina o da femmina a maschio, il piu completo
possibile (ad es., Green & Fleming, 1990; Hastings, 1974). Questo approccio € stato
ampiamente valutato e dimostrato essere altamente efficace. Il livello di soddisfazione,
verificato da vari studi, variava dall'87% di pazienti MtF al 97% di pazienti FtM (Green
& Fleming, 1990), mentre i ripensamenti erano estremamente rari (1-1.5% MtF e <1%
FtM; Pfafflin, 1993). Certamente, le terapie ormonali e la chirurgia si sono rivelate
necessarie per alleviare la disforia di genere in molte persone (American Medical
Association, 2008; Anton, 2009; The World Professional Association for Transgender
Health, 2008).

Con gli sviluppi nel campo, gli specialisti hanno scoperto che, mentre molti individui
necessitavano sia di cure ormonali che chirurgiche per alleviare la propria disforia
di genere, altri necessitavano solo di uno di questi trattamenti, ed alcuni di nessuno
(Bockting & Goldberg, 2006; Bockting, 2008; Lev, 2004). Spesso, con l'aiuto della
psicoterapia, alcuni individui integrano il proprio transessualismo/travestitismo con
il ruolo di genere assegnato loro alla nascita senza sentire il bisogno di modificare
il proprio corpo al maschile/femminile. Per altri, i cambiamenti del proprio ruolo o
espressione di genere sono sufficienti per alleviare la disforia di genere.Alcuni pazienti
possono aver bisogno di ormoni o di un cambiamento nel proprio ruolo di genere, ma
non di chirurgia; altri possono necessitare di un cambiamento di ruolo di genere e di
chirurgia, ma non di ormoni. In altre parole, il trattamento per la disforia di genere &
diventato molto piu specifico per ogni individuo.

Con l'arrivo della maggiore eta, una generazione di transessuali, transgender e persone
di genere non-conforme (molti dei quali hanno beneficiato di approcci terapeutici
differenti) sono diventati piu visibili come comunita ed hanno dimostrato considerevole
diversita nei loro ruoli, identita ed espressioni di genere. Alcuni si descrivono non
come persone di genere non-conforme,bensi semplicemente come cross-sex (membri



dell’altro sesso, Bockting, 2008). Altri individui affermano la propria unica identita di
genere e non si considerano piu femmine o piu maschi (Bornstein, 1994; Kimberly,
1997; Stone, 1991; Warren, 1993)o, ancora, descrivono la propria identita di genere in
termini precisi, come transgender, bi-gender o genderqueer, definendo la propria come
un’esperienza unica, che trascende la concezione binaria di maschio/femmina (Bockting,
2008; Ekins & King, 2006 ; Nestle, Wilchins & Howell, 2002). Queste persone possono
anche non considerare il proprio processo di identificazione come una “transizione”,
infatti non hanno mai abbracciato completamente il ruolo di genere assegnato loro alla
nascita, ed hanno invece portato avanti il loro ruolo/identita/espressione di genere in
un modo che non richiede un passaggio da un genere ad un altro. Per esempio, i giovani
che si identificano come genderqueer si sono sempre sentiti genderqueer. Una maggiore
visibilita e consapevolezza delle diversita di genere (Feinberg, 1996) ha ulteriormente
ampliato le possibilita che le persone con disforia di genere hanno per esprimere la loro
identita e per trovare un ruolo/espressione di genere che sia adatto a loro.

Gli specialisti possono assistere gli individui affetti da disforia di genere confermando
la loro identita di genere, esplorando le diverse possibilita per esprimere tale identita
e prendendo decisioni sulle varie opzioni di terapie mediche per alleviarne la disforia.

Opzioni per il Trattamento Medico e Psicologico
della Disforia di Genere

Per coloro che cercano una cura per la disforia di genere, sono possibili diverse solu-
zioni terapeutiche. Il numero ed il tipo di interventi, cosi come l'ordine nel quale
essi avvengono, possono variare da persona a persona (ad es., Bockting, Knudson &
Goldberg, 2006; Bolin, 1994; Rachlin, 1999; Rachlin, Green & Lombardi, 2008 ; Rachlin,
Hansbury & Pardo, 2010). Le varie opzioni terapeutiche comprendono:

® Cambio di espressione e del ruolo di genere (che possono comprendere il
vivere sempre o quasi sempre in un ruolo di genere diverso, coerente con la
propria identita di genere);

® Terapia ormonale per femminilizzare o mascolinizzare il corpo;

¢ Chirurgia per cambiare le caratteristiche sessuali primarie o secondarie (ad es.,
seno/torace, genitali interni/esterni, caratteristiche del viso, forma del corpo);

¢ Psicoterapia (individuale, di coppia, familiare o di gruppo) con lo scopo di
esplorare le varie identita/ruoli/espressioni di genere, modificare I'impatto
negativo della disforia di genere e lo stigma sulla salute mentale, alleviare la
transfobia interiorizzata, migliorare il supporto sia sociale che tra pari, migliorare
immagine del corpo, promuovere la capacita di recupero.



OpzioniperilSupportoSociale edil Cambiamento nell’Espressione
di Genere

Oltre (o in alternativa) alle opzioni di terapie mediche e psicologiche sopra descritte,
vi sono alche altri fattori da considerare per aiutare ad alleviare la disforia di genere,

ad esempio:

¢ Informazioni su supporti, organizzazioni o gruppi che forniscano sostegno
sociale e legale, sia online che vis a vis;

e Informazioni sul supporto per familiari e amici, sia online che vis a vis;

¢ Terapie della voce e comunicative per aiutare le persone a sviluppare tecniche
verbali e non verbali utili a vivere meglio la propria identita di genere;

® Depilazione con elettrolisi, laser, cerette;

¢ Costrizione del seno o imbottiture, tecniche per nascondere i genitali o protesi
peniene, imbottiture dei fianchi o delle natiche;

e Cambio di nome e genere sui documenti d’identita.

Vi

Valutazione e Trattamento di Bambini e
Adolescenti con Disforia di Genere

Vi sono diverse differenze nella fenomenologia, nel corso dello sviluppo e negli approcci
terapeutici per la disforia di genere in bambini, adolescenti o adulti. Nei bambini e negli
adolescenti € coinvolto un rapido e drammatico processo di sviluppo (fisico, psicologico
e sessuale) e vi &€ una maggiore fluidita e variabilita di risultati, particolarmente in
bambini in eta pre puberale. Di conseguenza, questa sezione degli Standards di Cura
fornisce delle linee guida specifiche per la valutazione ed il trattamento della disforia
di genere in bambini ed adolescenti.



Differenze tra Bambini ed Adolescenti con Disforia di Genere.

Un’importante differenza tra i bambini e gli adolescenti con disforia di genere sta nella
proporzione di coloro nei quali la disforia persiste fino all’eta adulta. La disforia di
genere presente durante I'infanzia non continua necessariamente fino al raggiungimento
dell’eta adulta.® Negli studi di follow-up sui bambini di eta pre-pubere (principalmente
maschi) che erano stati indirizzati a cliniche per la valutazione della disforia di genere,
la disforia era continuata fino all’eta adulta solo per il 6-23% di essi (Cohen-Kettenis,
2001; Zucker & Bradley, 1995). | ragazzi oggetto di questi studi erano piu propensi ad
identificarsi come gay nell’eta adulta, piuttosto che come transgender (Green, 1987;
Money & Russo, 1979 ; Zucker & Bradley, 1995; Zucker, 1984). Altri studi piu recenti,
che comprendono anche femmine, hanno mostrato un 12-27% di persistenza della
disforia di genere fino all’eta adulta (Drummond, Bradley, Peterson-Badali & Zucker,
2008;Wallien & Cohen-Kettenis, 2008).

Viceversa, la persistenza della disforia di genere nell’eta adulta pare essere maggiore
negli adolescenti. Non esistono studi prospettici precedenti, tuttavia, in uno studio
di follow-up su 70 adolescenti con diagnosi di disforia di genere, ai quali furono
somministrati ormoni per il blocco della puberta, tutti proseguirono il percorso di
riattribuzione di sesso a partire dalle terapie ormonali femminilizzanti/mascolinizzanti
(de Vries, Steensma, Doreleijers & Cohen-Kettenis, 2010).

Un’altra differenza tra i bambini e gli adolescenti con disforia di genere sta nella
proporzione tra il sesso per ogni gruppo d’eta. Nei bambini sotto i 12 anni, la
proporzione maschio/femmina va da 6:1 a 3:1 (Zucker,2004 ); mentre negli adolescenti
con disforia, oltre i 12 anni, la proporzione maschio/femmina si avvicina a |:| (Cohen-
Kettenis & Pfafflin, 2003).

Come discusso nella sezione IV e da Zucker e Lawrence (2009), mancano studi
epidemiologici precedenti (in bambini, adolescenti e adulti): sono necessarie ulteriori
ricerche per affinare le stime della sua prevalenza e persistenza nelle diverse popolazioni
nel mondo.




Fenomenologia nei Bambini

Gia nei bambini di due anni ci possono essere delle indicazioni di disforia di genere:
essi possono desiderare di appartenere all’altro sesso ed essere scontenti delle
loro caratteristiche sessuali e fisiche. Inoltre possono preferire vestiti e giochi
comunemente associati all’altro sesso e preferiscono giocare con loro coetanei del
sesso opposto. Sembra ci sia eterogeneita in queste caratteristiche: alcuni bambini
mostrano comportamenti e desideri estremamente non conformi con il loro genere,
accompagnati da un persistente e severo disagio con le proprie caratteristiche sessuali
primarie. In altri bambini, queste condizioni sono meno intense o solo parzialmente
presenti (Cohen-Kettenis et al, 2006; Knudson, De Cuypere & Bockting, 2010a).

Nei bambini con disforia di genere & piuttosto comune la presenza di disturbi come
ansia e depressione (Cohen-Kettenis, Owen, Kaijser, Bradley & Zucker, 2003; Wallien,
Swaab & Cohen-Kettenis, 2007; Zucker, Owen, Bradley & Ameeriar, 2002). Anche la
prevalenza dei disturbi dello spettro autistico pare sia piu alta nei bambini affetti da
disforia di genere che nella popolazione generale (de Vries, Noens, Cohen-Kettenis,
van Berckelaer-Onnes & Doreleijers, 2010).

Fenomenologia negli Adolescenti

Nella maggior parte dei bambini, la disforia di genere sparira prima della puberta o
con il suo inizio. Tuttavia, in alcuni, questi sentimenti si intensificheranno e I'avversione
al proprio corpo si sviluppera o aumentera con la crescita e con lo sviluppo delle
caratteristiche sessuali secondarie (Cohen-Kettenis, 2001; Cohen-Kettenis & Pfafflin,
2003; Drummond et al,, 2008; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008; Zucker & Bradley,
1995). | dati di uno studio suggeriscono che la non conformita di genere piu estrema
nellinfanzia € associata alla persistenza della disforia di genere nella tarda adolescenza
e nelleta adulta (Wallien & Cohen-Kettenis, 2008). Eppure in molti adolescenti e
adulti con disforia di genere non risultano comportamenti di genere non conforme
nellinfanzia (Docter, 1988; Landén, Walinder, & Lundstrom, 1998). Di conseguenza,
puo sorprendere (genitori, parenti, amici) quando la disforia di genere si presenta
nell’adolescenza.

Gliadolescenti che considerano le proprie caratteristiche sessuali primarie o secondarie
sviluppate non conformi alla propria identita di genere, ne possono essere altamente
angosciati. Molti di questi adolescenti con disforia di genere hanno un forte desiderio
di prendere ormoni o di un intervento chirurgico. Un numero sempre crescente di
adolescenti ha cominciato a vivere nel ruolo di genere desiderato gia all’inizio delle
scuole superiori (Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2003).



Tra gli adolescenti presi in carico dalle cliniche che trattano i problemi d’identita di
genere, il numero di coloro considerati eleggibili per il trattamento medico (iniziando
dagli analoghi del GnRH per sopprimere la puberta nei primi stadi diTanner) differiscono
tra i vari paesi e centri. Non tutte le cliniche offrono ormoni soppressivi della puberta:
se questo trattamento ¢ disponibile, I'eta in cui puo essere iniziato varia dallo stadio
2 allo stadio 4 di Tanner (Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis, 2006; Zucker et
al, in stampa). La percentuale degli adolescenti trattati € verosimilmente influenzata
dal tipo di organizzazione sanitaria, dagli aspetti assicurativi, dalle differenze culturali,
dalle opinioni degli specialisti nonche dalle procedure diagnostiche adottate nei diversi
luoghi.

Clinici inesperti possono erroneamente scambiare i sintomi della disforia di genere
per un delirio. Dal punto di vista fenomenologico, c’e una differenza qualitativa tra la
manifestazione di una disforia di genere e di un delirio o di altri sintomi psicotici: la
vasta maggioranza di bambini e adolescenti con disforia di genere non sono affetti da
altre malattie psichiatriche severe come i disturbi psicotici (Steensma, Biemond, de

Boer & Cohen-Kettenis, pubblicato online prima della versione stampata il 7 gennaio
2011).

Per gli adolescenti con disforia di genere € comune avere altre condizioni coesistenti
come ansia o depressione e/o disturbo oppositivo provocatorio (de Vries et al, 2010).
Come nei bambini, anche negli adolescenti con disforia di genere pare esserci una

prevalenza di disturbi dello spettro autistico rispetto alla popolazione generale (de
Vries et al, 2010).

Competenza dei Professionisti della Salute Mentale che Lavorano
con Bambini o Adolescenti con Disforia di Genere

Qui di seguito elenchiamo delle credenziali di minima per gli specialisti della salute
mentale che devono valutare, riferire e offrire terapie a bambini e adolescenti affetti
da disforia di genere:

|. Avere i requisiti di competenza richiesti per gli specialisti che lavorano con gli
adulti, come definiti nella sezione VlI;

2. Essere qualificati nella psicopatologia dello sviluppo dei bambini e degli
adolescenti;

3. Essere in grado di diagnosticare e trattare i problemi comuni di bambini e
adolescenti.



Ruolo dei Professionisti della Salute Mentale che Lavorano con
Bambini o Adolescenti con Disforia di Genere

| diversi ruoli degli specialisti che lavorano con bambini ed adolescenti con disforia di
genere possono comprendere:

I. Valutare direttamente la disforia di genere in bambini ed adolescenti (vedi le
linee guida generali piu avanti).

2. Fornire consulti alla famiglia e psicoterapia di supporto per assistere bambini e
adolescenti nell’esplorazione della propria identita di genere, alleviare lo stress
collegato alla disforia di genere e migliorare qualsiasi altra difficolta psicosociale.

3. Valutare e trattare eventuali altri sintomi riguardanti la salute mentale del
soggetto (o inviare il soggetto ad altro professionista competente).Tali sintomi
dovrebbero essere considerati come parte del piano terapeutico generale.

4. Indirizzare ad altro specialista gli adolescenti per ulteriori interventi fisici al fine
di alleviare la disforia di genere (come gli ormoni soppressori della puberta).
Questo indirizzo deve comprendere tutta la documentazione valutativa
riguardante la disforia di genere e la salute mentale, la possibilita di eseguire gli
interventi sul fisico (indicati di seguito), 'esperienza dello specialista e qualsiasi
altra informazione o suggerimento sui trattamenti specifici per la salute del
giovane.

5. Educare e fornire supporto a bambini ed adolescenti con disforia di genere
ed ai loro familiari all'interno della comunita (ad es., consultori, scuole, campi,
organizzazioni). Questo e particolarmente importante alla luce del fatto che
bambini ed adolescenti che non si conformano alle norme di genere socialmente
prescritte possono essere soggetti di molestie a scuola (Grossman, D’Augelli
& Salter, 2006; Grossman, D’Augelli, Howell & Hubbard, 2006; Sausa, 2005),
che li mette a rischio di isolamento sociale, depressione ed altre conseguenze
negative (Nuttbrock et al, 2010).

6. Fornire a bambini, giovani ed alle loro famiglie informazioni ed indirizzi per un
supporto, come ad esempio, i gruppi di genitori di bambini con genere non-
conforme o transgender (Gold & MacNish, 201 |; Pleak, 1999; Rosenberg, 2002).

Valutazioni e interventi psicosociali per bambini ed adolescenti sono spesso forniti da
un servizio speciale multi-disciplinare per I'identita di genere. Se tale servizio non e
disponibile, un professionista della salute mentale dovrebbe fornire una consultazione
e collaborare con un endocrinologo pediatra per la valutazione, I'istruzione ed il
coinvolgimento in qualsiasi decisione riguardo agli interventi sul fisico.



Valutazione Psicologica di Bambini e Adolescenti

| professionisti della salute mentale dovrebbero seguire a grandi linee queste linee
guida, nella valutazione di bambini e adolescenti con disforia di genere:

|. | professionisti della salute mentale non dovrebbero temere o manifestare un
atteggiamento negativo verso l'identita di genere non-conforme o i sintomi
di disforia di genere. Piuttosto, dovrebbero riconoscere le preoccupazioni dei
bambini, degli adolescenti e delle loro famiglie; offrire una completa valutazione
sulla disforia di genere e qualsiasi altro sintomo coesistente di disturbo mentale
e, se necessario, illustrare ai propri utenti ed alle loro famiglie le varie opzioni
terapeutiche. Laccettazione o I'eliminazione della segretezza puo portare un
considerevole sollievo ai bambini/adolescenti con disforia di genere o alle loro
famiglie.

2. La valutazione della disforia di genere e della salute mentale dovrebbe
esplorare la natura e le caratteristiche dell’identita di genere del bambino o
dell’adolescente. Dovrebbe anche essere fatta una valutazione psicodiagnostica
e psichiatrica (relativa alle aree della funzionalita emozionale, alla relazione
con compagni e alle altre relazioni sociali, ai risultati scolastici ed intellettivi).
Questa valutazione dovrebbe comprendere i punti di forza e di debolezza della
funzionalita familiare. Nell’ambito del bambino o dell’adolescente sono piuttosto
comuni i problemi emozionali e comportamentali, cosi come le problematiche
irrisolte (de Vries, Doreleijers, Steensma & Cohen-Kettenis, 201 |; Di Ceglie &
Thimmel, 2006;Wallien et al,2007).

3. Per gli adolescenti, la fase valutativa dovrebbe anche servire per informare
il giovane e la sua famiglia sulle possibilita e sui limiti dei diversi trattamenti
disponibili. Questo € un passo necessario per il consenso informato, ma
anche per la valutazione stessa, infatti il modo in cui 'adolescente reagisce
alla realta della riattribuzione di sesso, puo rivelarsi molto utile dal punto di
vista diagnostico. Un’informazione corretta puo far cambiare il desiderio di
un giovane per un certo trattamento, se il desiderio si basa su aspettative non
realistiche.

Interventi Psicologici e Sociali per Bambini e Adolescenti

Nel sostenere e curare i bambini e gli adolescenti con disforia di genere, gli specialisti
dovrebbero conformarsi alle seguenti linee guida:

I. Il professionista della salute mentale dovrebbe aiutare le famiglie a rispondere
positivamente e ad accettare le preoccupazioni del loro bambino o adolescente
con disforia di genere. La famiglia svolge un ruolo importante per la salute
psicologica ed il benessere dei giovani (Brill & Pepper, 2008; Lev, 2004). Questo
vale anche per gli adulti e le figure di riferimento del giovane all’interno della
comunita, che possono essere un’altra fonte di sostegno sociale.



2. La psicoterapia dovrebbe concentrarsi sulla riduzione del disagio del bambino
o dell'adolescente legato alla disforia di genere e sul miglioramento di
eventuali altre difficolta psicosociali. Per il giovane che cerca la riattribuzione
di sesso, la psicoterapia puo concentrarsi sul sostegno prima, durante e dopo
la riattribuzione. Le valutazioni formali dei diversi approcci psicoterapeutici
per questa situazione non sono state pubblicate, ma sono stati documentati
vari metodi di assistenza (Cohen-Kettenis, 2006; de Vries, Cohen-Kettenis &
Delemarre-van de Waal, 2006; Di Ceglie & Thimmel, 2006; Hill, Menvielle, Sica
& Johnson, 2010; Malpas, in stampa; Menvielle & Tuerk, 2002; Rosenberg, 2002;
Vanderburgh, 2009; Zucker, 2006).

Il trattamento volto a cercare di cambiare l'identita e I'espressione di genere di una
persona per diventare piu congruente con il sesso assegnato alla nascita ¢ stato tentato
in passato senza successo (Gelder & Marks, 1969; Greenson, |1 964), particolarmente sul
lungo temine (Cohen-Kettenis & Kuiper, 1984 Pauly, 1 965). Questo tipo di trattamento
non & piu considerato etico.

3. Le famiglie dovrebbero essere supportate nella gestione di incertezza e ansia
degli sviluppi psicosessuali del loro bambino o adolescente e nell’aiutare il
giovane a sviluppare un positivo concetto di sé.

4. | professionisti della salute mentale non dovrebbero imporre una visione
binaria di genere. Dovrebbero dare ampio spazio agli utenti per esplorare le
diverse opzioni dell’espressione di genere.Terapie ormonali o chirurgiche sono
appropriate per alcuni adolescenti, mentre per altri non lo sono.

5. Gli utenti e le loro famiglie dovrebbero essere supportati nel prendere
decisioni difficili che riguardano quando esprimere il proprio ruolo di genere
coerentemente alla propria identita di genere, cosi come i tempi per modificare
il proprio ruolo di genere e le possibili modificazioni sociali. Ad esempio, un
utente potrebbe frequentare la scuola mentre si trova in fase di transizione solo
in parte (ad esempio, indossando abiti e con un taglio di capelli che rispecchia
l'identita di genere) o completamente (ad esempio, utilizzando anche un nome
e pronomi congruenti con l'identita di genere). Un problema potrebbe essere
se e quando informare altre persone della situazione dell’utente, e come queste
altre persone potrebbero reagire.

6. | professionisti della salute mentale dovrebbero sostenere gli utenti e le loro
famiglie, come educatori e sostenitori nelle loro interazioni con i membri della
comunita e con autorita quali insegnanti, consigli scolastici e tribunali.

7. Gli psicologi dovrebbero sforzarsi di mantenere un rapporto terapeutico con
i bambini/adolescenti di genere non-conforme e le loro famiglie durante ogni
successiva modifica sociale o interventi fisici. Questo assicura che le decisioni
riguardanti 'espressione di genere e il trattamento della disforia di genere siano
attentamente e continuamente valutate. Lo stesso ragionamento si applica se
un bambino o un adolescente ha gia socialmente cambiato ruolo di genere
prima di essere visitato da uno specialista.



Transizione Sociale nella Prima Infanzia

Alcuni bambini affermano di voler fare una transizione sociale ad un ruolo di genere
diverso, molto tempo prima della puberta. Per alcuni di essi, questo puo riflettere
I'espressione della loro identita di genere; per altri, potrebbe essere motivato da
altri fattori. Le famiglie reagiscono in modo diverso le une dalle altre nel modo in
cui permettono ai loro figli di fare una transizione ad un altro ruolo di genere: la
transizione sociale nella prima infanzia si verifica con successo all'interno di alcune
famiglie. Si tratta di una questione controversa, e gli specialisti hanno punti di vista
divergenti; 'evidenza scientifica attuale non e sufficiente per predire gli esiti a lungo
termine del completamento di una transizione di ruolo di genere durante la prima
infanzia. | risultati della ricerca con i bambini che hanno completato una transizione
sociale precoce sarebbero di grande valore per le future linee guida cliniche.

| professionisti della salute mentale possono aiutare le famiglie a decidere rispetto alle
tempistiche ed al processo di cambiamento del ruolo di genere dei loro figli piccoli.
Devono fornire informazioni e aiutare i genitori a valutare i potenziali benefici e le
sfide di quelle particolari scelte. Rilevante in questo senso ¢ l'incidenza relativamente
bassa di disforia di genere nell'infanzia precedentemente descritta (Drummond et
al, 2008 ; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008). Tornare al ruolo di genere originale puo
essere molto doloroso o addirittura provocare il rinvio di questa seconda transizione
sociale da parte del bambino (Steensma & Cohen-Kettenis, 201 |). Per motivi come
questi, i genitori possono voler considerare questo cambiamento di ruolo come una
prova di vita in un altro ruolo di genere, piuttosto che in una situazione irreversibile. |
professionisti della salute mentalepossono aiutare i genitori ad individuare potenziali
compromessi (ad esempio, solo durante una vacanza).E’ anche importante che i genitori
facciano esplicitamente capire al bambino che c’é la possibilita di tornare indietro.

Indipendentemente dalla decisione della famiglia sulla transizione (tempi, portata), gli
specialisti devono consigliare e sostenere i genitori con le varie opzioni ed implicazioni.
Se i genitori non permettono al loro bambino di fare la transizione nel ruolo di genere,
potrebbero avere bisogno di assistenza psicologica in modo da aiutarli a soddisfare i
bisogni dei figli in maniera sensibile e amorevole,assicurando al proprio bambino ampie
possibilita di esplorare i propri sentimenti di genere e il proprio comportamento in un
ambiente sicuro. Se i genitori permettono ai loro figli di fare la transizione di ruolo di
genere, potrebbero avere bisogno di assistenza psicologica per favorire un’esperienza
positiva per il loro bambino. Per esempio, potrebbero avere bisogno di supporto per
utilizzare i pronomi corretti, per il mantenimento di un ambiente sicuro e di sostegno
per il loro bambino in transizione (ad esempio a scuola o nel gruppo dei compagni),
e per comunicare con altre persone che fanno parte della vita del loro bambino. In
entrambi i casi,quando un bambino si avvicina alla puberta, potrebbero essere necessarie
ulteriori valutazioni sul fatto che gli interventi sul fisico diventino importanti.



Interventi sul Fisico negli Adolescenti

Prima di considerare qualsiasi intervento fisico per gli adolescenti, deve essere
effettuata una valutazione completa degli aspetti psicologici, familiari e sociali, come
indicato sopra. La durata di questa valutazione puo variare notevolmente a seconda
della complessita della situazione.

Gli interventi fisici dovrebbero essere affrontati nel contesto dello sviluppo
adolescenziale. Alcune affermazioni dell’identita negli adolescenti possono essere
fermamente e fortemente espresse dando una falsa impressione di irreversibilita. Lo
spostamento di un adolescente verso la conformita di genere puo verificarsi in primo
luogo per compiacere i genitori e potrebbe non persistere o riflettere un cambiamento
permanente nella disforia di genere (Hembree et al, 2009; Steensma et al, pubblicato
online prima della stampa, 7 Gennaio 201 I).

Gli interventi fisici per gli adolescenti rientrano in tre categorie o stadi (Hembree et
al, 2009):

|. Completamente reversibili. Questi comportano l'uso di GnRH-analoghi per
sopprimere la produzione di estrogeni o testosterone ritardando cosi
i cambiamenti fisici della puberta. Trattamenti alternativi comprendono
progestinici (piu comunemente medrossiprogesterone) o altri farmaci ad
esempio lo spironolattone) che riducono gli effetti degli androgeni secreti
dai testicoli degli adolescenti che non hanno ricevuto GnRH-analoghi.
Contraccettivi orali (o medrossiprogesterone depot) possono essere utilizzati
per sopprimere le mestruazioni.

2. Parzialmente reversibili. Questi comprendono la terapia ormonale per
mascolinizzare o femminilizzare il corpo. Alcuni cambiamenti indotti dagli
ormoni potrebbero necessitare di chirurgia ricostruttiva per invertirne |'effetto
(per esempio, ginecomastia causata da estrogeni), mentre altri cambiamenti
non sono reversibili (ad esempio, I'abbassamento della voce causata dal
testosterone).

3. Irreversibili. Si tratta di procedure chirurgiche. Si raccomanda un percorso a
stadi per lasciare aperte diverse possibilita mentre si affrontano i due stadi
precedenti. Non si dovrebbe passare da una fase all’altra fino a quando non ci
sia stato il tempo sufficiente per gli adolescenti ed i loro genitori di assimilare
completamente gli effetti degli interventi precedenti.

Interventi Completamente Reversibili

Gli adolescenti possono beneficiare di ormoni per bloccare la puberta non appena i
cambiamenti fisici hanno inizio. Per far si che gli adolescenti ed i loro genitori prendano
una decisione informata riguardo al ritardo puberale, si raccomanda che gli adolescenti
sperimentino I'inizio della puberta fino ad almeno al secondo Stadio diTanner 2. Alcuni



bambini possono raggiungere questo stadio in eta molto giovane (anche a partire dai
9 anni). Alcuni studi che valutano questo approccio includevano solamente bambini di
almeno 12 anni d’eta (Cohen-Kettenis, Schagen, Steensma, deVries & Delemarre-van de
Waal, 201 |; de Vries, Steensma et al, 2010; Delemarre-van de Waal, van Weissenbruch
& Cohen Kettenis, 2004; Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis, 2006).

Il blocco della puberta puo continuare per alcuni anni, dopo di che bisogna decidere
se interrompere la terapia ormonale o se proseguire per arrivare alla transizione
femminilizzante o mascolinizzante. Il blocco della puberta non porta necessariamente
alla transizione sociale o al cambio di sesso.

Criteri per gli ormoni atti a bloccare la puberta

Per ricevere gli ormoni atti a bloccare la puberta gli adolescenti devono rientrare nei
seguenti parametri minimi:

|. Padolescente ha mostrato un comportamento intenso e duraturo di non-
conformita di genere o di disforia di genere (sia represso che espresso);

2. La disforia di genere € venuta alla luce o € peggiorata con l'arrivo della puberta

3. Sono stati affrontati eventuali problemi psicologici, medici o sociali coesistenti
che potevano interferire con il trattamento (ad esempio, che potevano
comprometterne la continuita), in modo che la situazione dell’adolescente sia
sufficientemente stabilizzata per iniziare il trattamento;

4. LUadolescente ha fornito il consenso informato e, in particolare quando
'adolescente non ha raggiunto l'eta per il consenso medico, i genitori o
altri tutori hanno acconsentito al trattamento e sono disposti a sostenere
I'adolescente in tutto il processo di trattamento.

Schemi terapeutici, monitoraggio e rischi del blocco della puberta

Per il blocco della puberta, gli adolescenti con genitali maschili devono essere trattati
con GnRH-analoghi che bloccano la secrezione dell’ormone luteinizzante e, pertanto,
la secrezione di testosterone. In alternativa, possono essere trattati con progestinici
(come il medrossiprogesterone) o con altri farmaci che blocchino la secrezione
di testosterone e/o ne neutralizzino I'azione. Gli adolescenti con genitali femminili
devono essere trattati con GnRH-analoghi, che bloccano la produzione di estrogeni
e progesterone. In alternativa, possono essere trattati con progestinici (come il
medrossiprogesterone). Contraccettivi orali (o medrossiprogesterone depot) possono
essere utilizzati per sopprimere le mestruazioni. In entrambi i gruppi di adolescenti,
€ da preferire 'uso di GnRH-analoghi (Hembree et al, 2009), ma il loro alto costo &
proibitivo per alcuni pazienti.



Durante il blocco della puberta, lo sviluppo fisico di un adolescente deve essere
attentamente monitorato - preferibilmente da un endocrinologo pediatrico - in modo
da poter apportare eventuali correzioni che si rendano necessarie (ad es., per stabilire
un’altezza adeguata per uomini e donne, o per migliorare una bassa densita del midollo
osseo) (Hembree et al, 2009).

Durante il blocco della puberta, lo sviluppo fisico di un adolescente deve essere
attentamente monitorato - preferibilmente da un endocrinologo pediatrico - in modo
da poter apportare eventuali correzioni che si rendano necessarie (ad es., per stabilire
un’altezza adeguata per uomini e donne, o per migliorare una bassa densita del midollo
osseo) (Hembree et al, 2009).

Luso precoce di ormoni per bloccare la puberta possono permettere di evitare
conseguenze sociali ed emotive negative della disforia di genere in modo piu efficace
rispetto al quel che si sarebbe ottenuto con il loro utilizzo in un periodo piu tardivo. Gli
interventi durante la prima adolescenza dovrebbero essere gestiti con la consulenza
di un endocrinologo pediatrico, quando disponibile. Gli adolescenti con genitali
maschili che iniziano i GnRH-analoghi nella prima puberta devono essere informati
che cio potrebbe causare insufficiente crescita del tessuto del pene per tecniche di
vaginoplastica con inversione peniena (sono disponibili tecniche alternative, come 'uso
di un innesto di pelle o tessuto dal colon).

Né il blocco della puberta, né il suo sviluppo € un atto neutrale. Da un lato, il
funzionamento del corpo piu avanti nella vita puo essere compromesso dallo sviluppo
irreversibile di caratteristiche sessuali secondarie durante la puberta e da anni di
esperienza intensa di disforia di genere. D’altra parte, vi sono preoccupazioni circa
gli effetti collaterali negativi dei GnRH-analoghi (ad es., sullo sviluppo delle ossa e
dell’altezza). Sebbene i primissimi risultati di questo approccio (valutato su adolescenti
seguiti per 10 anni) siano promettenti (Cohen-Kettenis et al, 201 |; Delemarre-van
de Waal e Cohen-Kettenis, 2006), gli effetti a lungo termine potranno solo essere
determinati quando i primi pazienti trattati raggiungeranno |’eta appropriata.

Interventi Parzialmente Reversibili

Gli adolescenti possono iniziare la terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante,
preferibilmente con il consenso dei genitori. In molti paesi i sedicenni sono adulti
dal punto di vista medicolegale e possono decidere per se stessi senza bisogno del
consenso dei genitori. La situazione ideale sarebbe che la decisione sul trattamento
fosse condivisa fra 'adolescente, la sua famiglia e il team di specialisti che lo segue.

| protocolli di terapia ormonale negli adolescenti con disforia di genere sono
sostanzialmente diversi da quelli usati per gli adulti (Hembree et al, 2009), in quanto i
protocolli ormonali per i giovani devono tener conto dello sviluppo somatico, emotivo
e mentale che si verifica durante tutta 'adolescenza (Hembree et al, 2009).



Interventi Irreversibili

La chirurgia sui genitali non dovrebbe essere effettuata fino a quando (i) i pazienti
raggiungono la maggiore eta in un determinato paese, e (ii) i pazienti hanno vissuto
ininterrottamente per almeno |2 mesi nel ruolo di genere congruente con la propria
identita di genere. La soglia di eta dovrebbe essere vista come un criterio minimo e
non solo come lindicazione per un intervento effettivo.

La chirurgia toracica nei pazienti FtM puo essere effettuata in precedenza,
preferibilmente dopo un ampio periodo di vita nel ruolo di genere desiderato e dopo
un anno di trattamento con testosterone. Lintento di queste indicazioni & quello di
dare agli adolescenti sufficienti opportunita di provare un ruolo di genere piu maschile,
e di adattarsi alla societa, prima di sottoporsi ad un intervento chirurgico irreversibile.
Tuttavia, ci possono essere diversi approcci, a seconda della specifica situazione clinica
dell’adolescente e degli obiettivi per I'espressione di genere.

Rischi del Negare il Trattamento Medico per gli Adolescenti

Il rifiuto di interventi medici tempestivi per gli adolescenti puo prolungare la disforia
di genere e contribuire ad un aspetto fisico che potrebbe provocare I'abuso e la
stigmatizzazione. Siccome il livello di abusi legati al genere & fortemente associato con
il grado di disagio psichiatrico durante I'adolescenza (Nuttbrock et al, 2010), negare
la soppressione della puberta e la successiva terapia ormonale femminilizzante o
mascolinizzante non € un’opzione “neutrale” per gli adolescenti.

VI

Salute Mentale

Persone transessuali, transgender e di genere non-conforme potrebbero
chiedere I'assistenza di un professionista della salute mentale per diverse ragioni.
Indipendentemente dal motivo per il quale una persona ricerca delle cure,i professionisti
della salute mentale dovrebbero avere familiarita con la non conformita di genere,
agire con adeguate competenze culturali e mostrare sensibilita nel fornire assistenza.

Questa sezione degli Standards di Cura si concentra sul ruolo dei professionisti della
salute mentale nella cura di adulti in cerca di aiuto per la disforia di genere e le
preoccupazioni ad essa collegate. Gli specialisti che lavorano con bambini ed adolescenti
con disforia di genere e le loro famiglie dovrebbero consultare la VI sezione.



Competenza dei Professionisti della Salute Mentale che Lavorano
con Adulti con Disforia di Genere

La formazione dei professionisti della salute mentale adatti a lavorare con gli adulti con
disforia di genere si basa su competenze cliniche generali per la diagnosi, la valutazione
ed il trattamento di problemi di salute mentale. La formazione clinica si puo ottenere
allinterno di qualsiasi disciplina che prepara gli specialisti per la pratica clinica, come
psicologia, psichiatria, assistenza sociale, consulenza di salute mentale, terapia di coppia
e familiare, cura o medicina di famiglia con una formazione specifica nel campo della
salute comportamentale e counseling. | requisiti minimi per gli specialisti della salute
mentale che lavorano con gli adulti affetti da disforia di genere sono i seguenti:

|. Laurea o equivalente in un campo delle scienze del comportamento. Questa laurea
o specializzazione piu specifica dovrebbe essere ottenuta da un ente accreditato nel
paese o nella regione di competenza. Le credenziali dello specialista dovrebbero essere
certificate da una commissione competente.

2. Competenza nell’utilizzo del Manuale Diagnostico Statistico dei Disturbi Mentali e/o
Classificazione Internazionale delle Malattie per scopi diagnostici.

3. Capacita di riconoscere e diagnosticare problemi di salute mentale coesistenti e
saperli distinguere dalla disforia di genere.

4. Documentata competenza in psicoterapia o counseling.

5. Informazione circa le identita e le espressioni di genere, nonché la valutazione ed il
trattamento della disforia di genere.

6. Continua formazione sulla valutazione ed il trattamento della disforia di genere.
Questo puo prevedere la partecipazione a congressi di professionisti, a workshop o
seminari; supervisione di un professionista della salute mentale con provata esperienza
nel settore, ovvero partecipazione alla ricerca relativa la non-conformita di genere e
la disforia di genere.

In aggiunta alle credenziali minime di cui sopra, si raccomanda agli specialisti di sviluppare
e mantenere le competenze culturali necessarie per facilitare il loro lavoro con le
persone transessuali, transgender e di genere non-conforme. Cio puo comportare,
per esempio, I'essere informati sulle diverse comunita, I'avvocatura e sulle questioni di
politica pubblica rilevanti per questi utenti e per le loro famiglie. Inoltre € consigliabile
avere conoscenze su sessualita, problemi di salute sessuale, valutazione e trattamento
dei disturbi sessuali.

| professionisti della salute mentale che sono nuovi a questo settore (a prescindere
dal loro livello di formazione ed esperienza in altri) dovrebbero operare sotto
la supervisione di uno specialista con provate competenze nella valutazione e nel
trattamento della disforia di genere.



Compiti dei Professionisti della Salute Mentale che Lavorano
con Adulti con Disforia di Genere

| professionisti della salute mentale possono essere utili in molti modi alle persone
transessuali, transgender, e di genere non-conforme ed alle loro famiglie,a seconda delle
esigenze dell’utente. Per esempio, possono servire come psicoterapeuti, counselor o
terapeuti familiari, o ancora per giungere a una psicodiagnosi, un patrocinio o una
consulenza educativa.

| professionisti della salute mentale dovrebbero capire le motivazioni dell’'utente per la
ricerca di assistenza professionale. Per esempio, un utente puo presentarsi per ricevere
una qualsiasi combinazione dei seguenti servizi sanitari: assistenza psicoterapeutica
per esplorare I'identita o I'espressione di genere o per aiutare un processo di coming
out; valutazione e riferimento per interventi medici femminilizzanti o mascolinizzanti;
sostegno psicologico ai familiari (partner, figli, famiglia allargata) o psicoterapia non
correlata a problematiche di genere, nonché anche per altri servizi specifici.

Di seguito sono elencate le linee guida generali per le attivita comuni che i professionisti
della salute mentalepossono compiere nel lavoro con gli adulti che si presentano con
disforia di genere.

Attivita Correlate alla Valutazione ed Invio ad Altri Specialisti
I. Valutare la disforia di genere

[l professionista della salute mentale deve valutare la disforia di genere dell’utente nel
contesto di una valutazione del suo adattamento psicosociale (Bockting et al, 2006;
Lev, 2004, 2009). La valutazione include, come minimo, il livello d’identita di genere e di
disforia, la storia e lo sviluppo di sensazioni di disforia di genere, 'impatto dello stigma
collegato alla non-conformita di genere sulla salute mentale, la disponibilita di sostegno
a familiari, amici e colleghi (per esempio, o di contatto online o di persona fisica con
altri individui transessuali, transgender, o di sesso non-conforme o con gruppi). La
valutazione puo non portare ad alcuna diagnosi, oppure puo portare ad una diagnosi
formale di disforia di genere e/o ad altre diagnosi che descrivono gli aspetti della salute
dell’'utente ed il suo adattamento psicosociale. |l ruolo dei professionisti della salute
mentale comprende anche l'assicurarsi che la disforia di genere non sia secondaria o
meglio espressa da altre diagnosi.

Il professionista della salute mentale con le competenze di cui sopra (di
seguito chiamato “un professionista della salute mentale qualificato”) e Ila
persona migliore per condurre una valutazione di disforia di genere. Tuttavia
questo compito puo anche essere svolto da un altro tipo di specialista che
abbia una formazione adeguata in materia di salute comportamentale e che sia
competente nella valutazione della disforia di genere, in particolare quando fa parte



di un team specialistico multidisciplinare che fornisca I'accesso alla terapia ormonale
femminilizzante/mascolinizzante. Sia questo specialista che un membro del team
sanitario puo prescrivere tale terapia.

2. Fornire informazioni sulle opzioni per P’identita e ’espressione di
genere e su possibili interventi medici

Un compito importante per i professionisti della salute mentale € quello di informare
gli utenti sulle diverse identita ed espressioni di genere e sulle varie opzioni disponibili
per alleviare la disforia di genere. Lo specialista puo facilitare (o riferire ad altri) il
processo di scelta tra queste diverse opzioni, con |'obiettivo di trovare un ruolo o
un’espressione di genere in cui l'utente si senta a proprio agio e riesca, se necessario,a
prendere una decisione pienamente informata sugli interventi medici. Questo processo
puo includere il sostegno di altri specialisti per una terapia individuale, familiare o di
gruppo e/o I'appoggio a risorse gia presenti nella comunita o il sostegno da parte del
gruppo dei pari. Lo specialista e 'utente devono discutere le implicazioni sia a breve
che a lungo termine, le eventuali variazioni di ruolo di genere e I'utilizzo di interventi
medici. Queste implicazioni possono essere di tipo psicologico, sociale, fisico, sessuale,
professionale, finanziario e legale (Bockting et al, 2006;. Lev, 2004).

Anche questo compito € meglio portato avanti da un professionista della salute mentale,
ma puo essere svolto anche da un altro specialista con formazione appropriata sulle
scienze comportamentali e con una conoscenza sufficiente sull’identita e le espressioni
di genere non-conforme e sui possibili interventi medici per la disforia di genere,
in particolare quando fa parte di un team specialistico multidisciplinare che fornisca
l'accesso alla terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante.

3. Valutare, diagnosticare e discutere le opzioni di trattamento per
problemi di comorhbilita

Gli utenti che si presentano con disforia di genere possono avere una serie di problemi
di salute mentale (Gomez-Gil, Trilla, Salamero, Godas & Valdes, 2009; Murad et al,
2010), anche connessi ad una lunga storia di disforia di genere e/o di minority stress.
Possibili preoccupazioni comprendono ansia, depressione, autolesionismo, storie di
abuso o di abbandono, compulsivita, abuso di sostanze, problemi sessuali, disturbi
della personalita, disturbi alimentari, disturbi psicotici e disturbi dello spettro autistico
(Bockting et al, 2006; Nuttbrock et al, 2010; Robinow, 2009). Lo specialista dovrebbe
ricercare questi ed altri problemi di salute mentale e includere i problemi individuati
nel piano di trattamento globale. Queste comorbilita possono essere importanti fonti
di disagio e, se non trattate, complicare il processo di esplorazione dell’identita di
genere e la risoluzione della disforia (Bockting et al, 2006; Fraser, 2009a; Lev, 2009).
Affrontarle puo notevolmente facilitare la risoluzione della disforia di genere, portare
ad eventuali modifiche nel ruolo di genere, scegliere in modo consapevole gli interventi
medici e veder migliorare la propria qualita della vita.



Alcuni utenti possono beneficiare di farmaci psicotropi per alleviare sintomi o curare
problemi di salute mentale coesistenti. | professionisti della salute mentale dovrebbero
riconoscere questa situazione e fornire una farmacoterapia adeguata o rimandare
lutente ad un collega che sia qualificato a farlo. La presenza di problemi di salute
mentale coesistenti non preclude necessariamente ad eventuali modifiche di ruolo di
genere o all’accesso a terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante o ad interventi
chirurgici, anzi, queste problematiche devono essere gestite in modo ottimale prima o
in concomitanza con il trattamento della disforia. Inoltre va valutato se gli utenti siano
in grado di fornire il consenso informato per i trattamenti medici.

| professionisti della salute mentale qualificati sono specificamente specializzati per
valutare, diagnosticare e trattare (o riferire ad altri per il trattamento) questi problemi
di salute mentale coesistenti. Anche altri specialisti con formazione appropriata sulla
salute comportamentale, in particolare se facente parte di un team specialistico
multidisciplinare che fornisce I'accesso alla terapia ormonale, possono ricercare questi
problemi di salute mentale e, se necessario, inviare il paziente ad un professionista della
salute mentale qualificato per una valutazione completa e per il trattamento.

4. Se necessario, valutare I’idoneita, preparare e inviare per la terapia
ormonale

Gli Standards di Cura forniscono i criteri per prendere le decisioni appropriate in merito
alla terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante (di cui al punto VIIl e Appendice
C). Il professionista della salute mentale puo aiutare gli utenti che stanno valutando la
terapia ormonale ad essere sia psicologicamente preparati (per esempio a prendere una
decisione consapevole, basata su aspettative chiare e realistiche; pronto a ricevere un
servizio in linea con il piano di trattamento globale;includendo la famiglia o la comunita
a seconda dei casi) che effettivamente pronti (per esempio se € stato valutato da un
medico per escludere o affrontare le controindicazioni mediche rispetto all’utilizzo
degli ormoni o se ha preso in considerazione le implicazioni psico-sociali). Se gli utenti
sono in eta fertile, le opzioni relative alla riproduzione (Sezione I1X) dovrebbero essere
esplorate prima di iniziare la terapia ormonale.

E’ importante per il professionista della salute mentale riconoscere che la decisione
di prendere ormoni ¢ in primo luogo decisione dell’utente - cosi come lo sono tutte
le decisioni riguardanti la sua salute. Tuttavia, gli specialisti hanno la responsabilita
di incoraggiare, guidare ed assistere gli utenti nel prendere decisioni pienamente
consapevoli, informandoli adeguatamente. Per meglio supportare le decisioni dei loro
utenti, i professionisti della salute mentale devono avere con loro un buon rapporto
di lavoro e devono avere su di loro informazioni sufficienti. Gli utenti dovrebbero
ricevere una valutazione tempestiva e attenta, con I'obiettivo di alleviare la propria
disforia di genere e fornire loro assistenza medica adeguata.



Invio per la terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante

Le persone che desiderano ottenere la terapia ormonale, possono rivolgersi ad uno
specialista in qualsiasi settore. Tuttavia, I'assistenza sanitaria delle persone transgender
€ un campo interdisciplinare, ed € raccomandato un coordinamento delle cure e la
collaborazione tra i membri di un team specialistico.

La terapia ormonale puo essere iniziata con l'invio del paziente da parte di un
professionista della salute mentale ad altro medico. In alternativa, un sanitario formato
in salute comportamentale e competente nella valutazione della disforia di genere,
puo valutare I'idoneita, preparare ed indirizzare il paziente per la terapia ormonale,
se ha valutato I'assenza di significativa comorbilita psichiatrica e fa parte di un team
specialistico multidisciplinare. Lo specialista che indirizza I'utente ad altro medico
fornira, nella lettera di riferimento - della storia personale e delle cure del paziente, il
suo progresso e la sua idoneita alla terapia. Gli psicologi che raccomandano la terapia
ormonale condividono la responsabilita etica e giuridica di tale decisione con il medico
che fornisce il servizio.

Il contenuto della lettera di invio per la terapia ormonale dovrebbe essere il seguente:
|. Caratteristiche identificative generali dell’'utente.
2. Risultati della valutazione psicosociale dell’utente, comprese eventuali diagnosi.

3.La durata del rapporto del professionista inviante con I'utente, compreso il tipo di valutazione
e la terapia o il counseling svolti sino a quel momento.

4. Una spiegazione sul soddisfacimento dei criteri per la terapia ormonale e una breve
descrizione delle motivazioni cliniche per sostenere la richiesta dell’'utente a questa terapia.

5. Una dichiarazione che il consenso informato e stato ottenuto dal paziente.

6. Una dichiarazione che il professionista inviante € a disposizione, anche telefonicamente, per
il coordinamento delle cure.

Per i medici che lavorano all'interno di un team specialistico multidisciplinare, una
lettera puo non essere necessaria, ma la valutazione e la raccomandazione possono
essere allegate alla cartella clinica del paziente.

5. Se necessario, valutare Pammissibilita, preparare ed inviare per la
chirurgia

Gli Standards di Cura forniscono anche le linee guida per le decisioni in merito agli
interventi di chirurgia toracica/seno e genitale (punto Xl e Appendice C).ll professionista
della salute mentale puo aiutare gli utenti che stanno valutando un intervento
chirurgico sia ad essere psicologicamente preparati (per esempio, prendendo una



decisione consapevole delle reali aspettative; € pronto a ricevere il servizio in linea
con il piano di trattamento globale; ha incluso famiglia o comunita a seconda dei casi)
che ad essere effettivamente pronti (per esempio, avendo scelto accuratamente un
chirurgo per eseguire la procedura; ha organizzato il periodo post-operatorio). Se gli
utenti sono in eta fertile, le opzioni di riproduzione (Sezione IX) dovrebbero essere
esplorate prima di essere sottoposti ad intervento chirurgico genitale.

Gli Standards di Cura non citano i criteri specifici per altre procedure chirurgiche, come
ad esempio la chirurgia facciale atta a femminilizzare o mascolinizzare i tratti; tuttavia
i professionisti della salute mentale possono svolgere un ruolo importante nell’aiutare
i propri pazienti a prendere decisioni consapevoli sui tempi e sulle implicazioni di tali
procedure nel contesto dell’intero processo di transizione o di coming-out.

E’ importante per il professionista della salute mentale capire che la decisione di
sottoporsi ad intervento chirurgico € in primo luogo decisione dell’'utente - cosi come
lo sono tutte le decisioni riguardanti la sua salute. Tuttavia, gli specialisti della salute
mentale hanno la responsabilita di incoraggiare, guidare ed assistere gli utenti nel
prendere decisioni pienamente consapevoli, informandoli adeguatamente. Per meglio
supportare le decisioni dei loro pazienti, i professionisti della salute mentale devono
avere con loro un buon rapporto di lavoro e devono avere su di loro informazioni
sufficienti. Gli utenti dovrebbero ricevere una valutazione tempestiva e attenta, con
I'obiettivo di alleviare la loro disforia di genere e fornire loro adeguati servizi medici.

Invio per la terapia chirurgica

| trattamenti chirurgici per la disforia di genere possono essere iniziati con un invio ad
altro medico (uno o due, a seconda del tipo di intervento chirurgico) da parte di uno
specialista della salute mentale. Il referente fornira la documentazione - nella lettera
di riferimento - della storia personale e delle cure del paziente, il suo progresso e
la sua idoneita alla terapia. Gli specialisti della salute mentale che raccomandano gli
interventi chirurgici condividono la responsabilita etica e giuridica di tale decisione con
il chirurgo che fornisce il servizio.

* Linvio da parte di un professionale della salute mentale ad altro specialista e
necessario per gli interventi al torace/seno (ad esempio, mastectomia, ricostruzione del torace
o mastoplastica additiva).

* Linvio da parte di due professionisti della salute mentale che abbiano valutato in
maniera indipendente il paziente, € invece necessario per la chirurgia dei genitali (ad esempio,
listerectomia/salpingo-ovariectomia, orchiectomia, chirurgia ricostruttiva dei genitali). Se il
primo referente € lo psicoterapeuta del paziente, il secondo dovrebbe essere una persona
che ha avuto solo un ruolo valutativo. Saranno necessarie due lettere separate, o una lettera
firmata da entrambi (ad esempio, se entrambi lavorano nella stessa clinica). Ogni lettera,
tuttavia, dovrebbe contenere gli stessi argomenti nelle aree descritte di seguito.



Il contenuto delle lettere di raccomandazione per la chirurgia ¢ il seguente:
|. Caratteristiche identificative generali dell’'utente;
2. Risultati della valutazione psicosociale dell’utente, comprese eventuali diagnosi;

3.La durata del rapporto del referente con I'utente, compreso il tipo di valutazione e la terapia
o il counseling svolti sino ad oggi;

4. Una spiegazione sul soddisfacimento dei criteri per gli interventi chirurgici e una breve
descrizione delle motivazioni cliniche per sostenere la richiesta del paziente per gli interventi;

5. Una dichiarazione che il consenso informato e stato ottenuto dal paziente;

6. Una dichiarazione che il professionista della salute mentale e a disposizione, anche
telefonicamente, per il coordinamento delle cure.

Per i medici che lavorano all'interno di un team specialistico multidisciplinare la lettera
pPuo non essere necessaria ma la valutazione e la raccomandazione possono essere
allegate alla cartella clinica del paziente.

Rapporti tra Professionisti della Salute Mentale ed Endocrinologi,
Chirurghi, ed Altri Operatori Sanitari

La situazione ideale sarebbe che i professionisti della salute mentale si consultassero
e discutessero periodicamente dei loro progressi nella valutazione e nel trattamento
della disforia di genere con altri specialisti competenti (sia del proprio settore che di
altre discipline sanitarie). Il rapporto tra i professionisti coinvolti nella cura della salute
dell’'utente deve essere collaborativo, con coordinamento e dialogo quando e dove
necessario. Una comunicazione aperta e costante € necessaria per la consultazione,
linvio e la gestione delle problematiche post-operatorie.

Attivita Correlate alla Psicoterapia

I. La psicoterapia non € un requisito assoluto per la terapia ormonale
e la chirurgia

Uno screening della salute mentale e/o di valutazione come spiegato precedentemente,
€ necessario per I'invio a trattamenti ormonali e chirurgici per la disforia di genere. Al
contrario, la psicoterapia, anche se vivamente consigliata, non € un requisito necessario.

Gli Standards di Cura non prevedono un numero minimo di sedute di psicoterapia
prima della terapia ormonale o di un intervento chirurgico. Le ragioni di cio sono
molteplici (Lev, 2009): in primo luogo, un numero minimo di sedute tende ad essere
interpretato come un ostacolo, che scoraggia la reale opportunita di crescita personale;



in secondo luogo, i professionisti della salute mentale sono in grado di offrire un
importante supporto agli utenti in tutte le fasi di esplorazione dell'identita di genere,
dell’espressione di genere, e della possibile transizione, non soltanto prima di un
intervento medico. Infine, non e detto che gli utenti raggiungano gli stessi obiettivi in
un periodo di tempo standardizzato.

2. Obiettivi della psicoterapia per gli adulti con problemi di genere

Lobiettivo generale della psicoterapia € quello riuscire a massimizzare il benessere
psicologico complessivo di una persona, la sua qualita di vita e la realizzazione di sé.
La psicoterapia non e destinata ad alterare l'identita di genere di una persona, anzi,
puo aiutare un individuo ad esplorare le questioni di genere e a trovare il modo per
alleviare la disforia, se presente (Bockting et al,2006; Bockting & Coleman, 2007; Fraser,
2009a; Lev, 2004). Tipicamente, |'obiettivo terapeutico generale ¢ quello di aiutare le
persone transessuali, transgender e di genere non-conforme ad ottenere dei benefici a
lungo termine nell’espressione della loro identita di genere, con realistiche possibilita
di successo nei loro rapporti interpersonali,a scuola o nel lavoro. Per ulteriori dettagli,
vedere Fraser (Fraser, 2009c¢).

La psicoterapia puo essere per singole persone, coppie, famiglie o gruppi, quest’ultimo
tipo e particolarmente importante per promuovere il sostegno tra i pari.

3. La psicoterapia per le persone transessuali, transgender e di
genere non-conforme - compresa la consulenza e il sostegno per i
cambiamenti nel ruolo di genere

Trovare un ruolo di genere in cui ci si senta a proprio agio €, innanzi tutto, un processo
psico-sociale. La psicoterapia puo essere un prezioso aiuto per le persone transessuali,
transgender e di genere non-conforme per tutto cio che segue: (i) chiarire ed esplorare
l'identita ed il ruolo di genere, (ii) affrontare I'impatto dello stigma e di altri stress minori
sulla propria salute mentale e sul proprio sviluppo e (iii) facilitare il processo di coming
out (Bockting & Coleman, 2007; Devor, 2004; Lev, 2004), che per alcuni individui puo
includere cambiamenti nell’espressione di ruolo di genere e I'uso di interventi medici
femminilizzanti/mascolinizzanti.

| professionisti della salute mentale sono in grado di fornire supporto e promuovere le
abilita interpersonali e le capacita di recupero negli individui e nelle loro famiglie, in un
mondo che spesso € mal preparato ad accogliere e rispettare le persone transgender,
transessuali e di genere non-conforme. La psicoterapia puo anche aiutare ad alleviare
quei problemi di salute mentale coesistenti (ad esempio ansia e depressione) identificati
durante l'osservazione e la valutazione psicodiagnostica.

Per le persone transessuali, transgender e di genere non-conforme intenzionate a
cambiare il proprio ruolo di genere in modo permanente e a fare una transizione sociale,



il professionista della salute mentale puo aiutare a sviluppare un piano individuale
con obiettivi e scadenze specifici. Mentre I'esperienza di cambiare il proprio ruolo di
genere differisce da persona a persona, le implicazioni sociali di questa esperienza sono
solitamente difficili da affrontare, spesso piu degli aspetti fisici. Poiché la modifica di
ruolo di genere puo avere profonde conseguenze sociali e personali, questa decisione
deve essere presa con la consapevolezza di cio che probabilmente saranno le sfide
a livello familiare, interpersonale, educativo, professionale, economico e giuridico, in
modo da poter vivere con successo il proprio ruolo di genere.

Molte persone transessuali, transgender e di genere non-conforme si presentano per
le cure senza essere mai stati accettati nel ruolo di genere piu congruente con la loro
identita di genere. Il professionista della salute mentale puo aiutare questi pazienti a
esplorare e anticipare le implicazioni dei cambiamenti di ruolo di genere e definire il
ritmo del loro processo di attuazione. La psicoterapia € in grado di fornire uno spazio
dove gli utenti possono cominciare ad esprimersi in modo congruente con la propria
identita di genere e, per alcuni,a superare la paura dei cambiamenti nell’espressione di
genere.Al di fuori della terapia possono essere affrontati i rischi calcolati per acquisire
esperienza e costruire fiducia nel nuovo ruolo. Puo anche essere fornita assistenza per
il coming-out in famiglia e nella propria comunita (amici, scuola, posto di lavoro).

Altri si presenteranno per le cure avendo gia acquisito esperienze di vita (minime,
moderate o estese) in un ruolo di genere che si differenzia da quello associato al
sesso assegnato loro alla nascita. Il professionista della salute mentale puo aiutare
questi utenti ad identificare e ad affrontare potenziali sfide cosi come a promuovere
'adeguamento ottimale al ruolo di genere durante i cambiamenti.

4. Terapia familiare o di sostegno per i familiari

Le decisioni sui cambiamenti nel ruolo di genere e sugli interventi medici per la disforia
di genere hanno implicazioni non solo per gli utenti, ma anche per le loro famiglie
(Emerson & Rosenfeld, 1996; Fraser, 2009a; Lev, 2004). Il professionista della salute
mentale € in grado di assistere gli utenti nel prendere decisioni ponderate su come
comunicare ai familiari e agli altri la propria identita di genere e le proprie decisioni
terapeutiche. La terapia familiare puo includere il lavoro con coniugi o partner, cosi
come con bambini e con gli altri membri della famiglia allargata.

Gli utenti possono anche richiedere assistenza nelle loro relazioni e per quel che
riguarda la salute sessuale. Per esempio, possono decidere di esplorare la loro sessualita
ed eventuali preoccupazioni collegate all'intimita.

La terapia familiare puo essere offerta come parte della terapia individuale dell’'utente
e, se clinicamente appropriato, essere svolta dallo stesso psicologo. In alternativa si
puo indirizzare ad un altro terapeuta con competenze specifiche per lavorare con
i membri della famiglia o verso altre fonti di sostegno tra pari (ad esempio, reti di
sostegno online o gruppi per partner o famiglie).



5. Follow-up per tutta la vita

| professionisti della salute mentale possono lavorare con gli utenti e le loro famiglie in
diverse fasi della loro vita. La psicoterapia puo essere utile in tempi diversi e per diversi
problemi durante tutto il ciclo di vita.

6. E-therapy, counseling on-line, o counseling a distanza

La terapia online o e-therapy ha dimostrato essere particolarmente utile per le persone
che hanno difficolta ad accedere ad un trattamento psicoterapeutico competente
e che possono essere soggette ad isolamento e stigma (Derrig - Palumbo & Zeine,
2005; Fenichel et al, 2004; Fraser, 2009b). Di conseguenza I'e-therapy puo rivelarsi una
modalita utile per la psicoterapia con persone transessuali, transgender e di genere
non-conforme. L'e-therapy offre opportunita per servizi specifici potenzialmente
migliorati, ampliati, creativi e personalizzati sebbene, come modalita di sviluppo, puo
anche portare rischi imprevisti. Le linee guida di Telemedicine (Telemedicina) sono
chiare per quel che riguarda alcune discipline in alcune parti degli Stati Uniti (Fraser,
2009b; Maheu, Pulier, Wilhelm, McMenamin & Brown-Connolly, 2005) ma non in tutti
gli stati; la situazione internazionale & ancor meno definita (Maheu et al. 2005). Fino
a che non ci sara una conferma piu ampia dei dati sull’'uso dell’e-therapy, si consiglia
cautela nel suo utilizzo.

Agli specialisti che adottano I'e-therapy si consiglia di rimanere costantemente aggiornati
tramite le proprie associazioni professionali, le regolamentazioni specifiche del paese
e la diversa letteratura esistente su questo strumento in cosi rapida evoluzione. E’ gia
stata pubblicata una descrizione piu approfondita degli usi potenziali, dei processi e
delle considerazioni etiche relative alla e-therapy (Fraser, 2009b).

Altri Compiti dei Professionisti della Salute Mentale

I. Istruire e sostenere gli utenti alPinterno delle loro comunita
(scuole, luoghi di lavoro, altre organizzazioni) ed assisterli durante la
modifica dei documenti di identita

Le persone transessuali, transgender e di genere non-conforme possono affrontare le
sfide nelle loro vite professionali, educative ecc, via via che la loro identita/espressione
di genere si sviluppa (Lev, 2004, 2009). | professionisti della salute mentale possono
svolgere un ruolo importante per educare le persone a questi temi relativi alla non-
conformita di genere con il sostegno ai propri utenti (Currah, Juang & Minter, 2006)
(Currah & Minter, 2000). Questo ruolo puo prevedere un confronto con consulenti
scolastici, insegnanti e amministratori, personale delle risorse umane, responsabili del
personale e datori di lavoro, rappresentanti di altre organizzazioni e istituzioni. Inoltre,
gli operatori sanitari possono essere chiamati a sostenere i cambiamenti di nome di
un utente e/o l'indicazione del sesso sui documenti d’identita quali passaporti, patenti
di guida, certificati di nascita e diplomi.



2. Fornire informazioni e riferimento per il sostegno tra pari

Per alcune persone transessuali, transgender e di genere non-conforme, un’esperienza
in gruppi di auto aiuto puo essere piu utile per lo sviluppo della propria espressione
di genere che non la psicoterapia individuale (Rachlin, 2002). Entrambe le esperienze
sono potenzialmente importanti e tutte le persone che trattano questioni di genere
dovrebbero essere incoraggiate a partecipare alle attivita della comunita, se possibile.
Dovrebbero essere rese disponibili tutte quelle risorse per il sostegno reciproco e le
informazioni necessarie.

Cultura e sue Ramificazioni per la Valutazione e la Psicoterapia

Gli specialisti sanitari lavorano in ambienti estremamente diversi in tutto il mondo.
Le forme di disagio che portano le persone a cercare assistenza professionale sono
comprese e classificate in metodi e tipologie influenzate dalla propria cultura (Frank &
Frank, 1993).1 diversi contesti culturali sono determinanti nel modo in cui tali condizioni
sono comprese dai professionisti della salute mentale. Le differenze culturali relative
allidentita e all’espressione di genere possono influenzare i pazienti, gli specialisti e la
pratica stessa della psicoterapia. La WPATH riconosce che gli Standards di Cura si sono
sviluppati in una tradizione culturale occidentale e potrebbero dover essere adattati a
seconda del contesto culturale.

Linee Guida Etiche Legate alla Salute Mentale

| professionisti della salute mentale devono essere certificati per praticare in un
determinato paese, secondo le norme professionali di quel paese (Fraser, 2009b; Papa
e Vasquez, 201 I). Essi devono rispettare i codici etico-deontologici della loro licenza
professionale o delle organizzazioni di certificazione nel loro lavoro e con gli utenti
transessuali, transgender e di genere non-conforme.

Gia in passato sono stati tentati trattamenti volti a cercare di cambiare I'identita
o I'espressione di genere di una persona per renderla piu congruente con il sesso
assegnato alla nascita (Gelder & Marks, 1969; Greenson, 1964), ma senza successo,
in particolare nel lungo termine (Cohen-Kettenis & Kuiper, 1984; Pauly, 1965). Tale
trattamento non € piu considerato etico.

Se il professionista della salute mentale si trova a disagio o non ha esperienza nel
lavorare con persone transessuali, transgender e di genere non-conforme e con le
loro famiglie, dovrebbe inviare gli utenti a un altro specialista competente o almeno
consultare un esperto tra i propri colleghi. Se gli operatori locali non sono disponibili,
la consultazione puo essere fatta tramite il metodo telesalute, cercando di soddisfare i
requisiti locali per la consultazione a distanza.



Problemi di Accesso alle Cure

| professionisti della salute mentale qualificati non sono disponibili ovunque, quindi
I'accesso alle cure appropriate potrebbe essere limitato. LaVWPATH intende migliorare
la disponibilita di questi specialisti e offre regolarmente corsi di formazione per
formare professionisti di varie discipline in modo che possano offrire assistenza
sanitaria qualificata alle persone transgender. Un metodo per migliorare I'accesso alle
cure potrebbe anche essere quello di fornire cure per la salute mentale a distanza,
attraverso l'uso della tecnologia (Fraser, 2009b).

In molti luoghi in tutto il mondo, I'accesso alle cure sanitarie per transessuali,transgender
e persone di genere non-conforme € anche limitato dalla mancanza di assicurazione
sanitaria o di altri mezzi per pagare le terapie necessarie:laVWPATH invita le compagnie
di assicurazioni sanitarie e di terze parti a coprire le cure mediche necessarie per
alleviare la disforia di genere (American Medical Association, 2008; Anton, 2009; The
World Professional Association for Transgender Health, 2008).

Un utente che non ¢ in grado di accedere alle cure e ai servizi dovrebbe essere
indirizzato alle risorse disponibili di supporto tra pari (online e non). Infine, potrebbe
essere indicato un servizio di riduzione del danno per assistere gli utenti nelle decisioni
piu importanti, volte al miglioramento della loro qualita di vita.

VIII

Terapia Ormonale

Necessita Medica della Terapia Ormonale

La terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante - la somministrazione di agenti
esogeni endocrini per indurre cambiamenti al femminile o al maschile - & un intervento
medico indispensabile per molte persone transessuali, transgender e di genere non-
conforme con disforia di genere (Newfield, Hart, Dibble & Kohler; 2006; Pfafflin & Junge,
1998). Alcune persone cercano il massimo livello di femminilizzazione/mascolinizzazione,
mentre altri provano sollievo con un risultato androgino che derivi dalla minimizzazione
delle caratteristiche sessuali secondarie (Factor & Rothblum, 2008). | risultati psicosociali
della terapia ormonale sono riassunti nell Appendice D.

La terapia ormonale deve essere individuata sulla base degli obiettivi del paziente, il rapporto
rischi/benefici dei farmaci, la presenza di altre condizioni mediche e la valutazione delle
diverse problematiche socio-economiche. La terapia ormonale puo offrire un benessere
notevole ai pazienti che non desiderino fare una transizione sociale di ruolo di genere o
sottoporsi all'intervento chirurgico, oppure che non siano in grado di farla (Meyer l11,2009).



La terapia ormonale € raccomandata per alcuni trattamenti chirurgici per la disforia di
genere, ma non per tutti (vedere Sezione Xl e Appendice C).

Criteri per la Terapia Ormonale

La terapia ormonale puo essere prescritta da un professionista della salute mentale
qualificato dopo una valutazione psico-sociale e dopo aver ottenuto il consenso
informato dal paziente, come indicato nella Sezione VII degli Standards di Cura. F’
richiesto un invio da parte dello specialista che ha eseguito la valutazione, 2 meno
che la valutazione sia stata effettuata da un prescrittore di ormoni che sia anch’esso
qualificato in questo settore.

| criteri per prescrivere la terapia ormonale sono i seguenti:

|. Disforia di genere persistente e ben documentata;

2. Capacita di prendere una decisione pienamente consapevole dando il consenso al
trattamento;

3. Raggiungimento della maggiore eta per quel dato paese (se piu giovani, si seguono gli
standard di assistenza di cui al punto Vl);

4. Nel caso siano presenti rilevanti problematiche mediche o riguardanti la salute
mentale, devono essere svolti adeguati approfondimenti.

Come indicato al punto VIl degli Standards di Cura, la presenza di problemi di salute
mentale concomitanti non preclude necessariamente I'accesso al trattamento ormonale,
anzi, queste problematiche devono essere gestite prima o contemporaneamente al
trattamento per la disforia di genere.

In casi specifici, € possibile prescrivere ormoni a pazienti che non hanno soddisfatto
questi criteri: ad esempio per favorire la somministrazione di ormoni sicuramente
efficaci sotto supervisione medica piuttosto che lasciare il paziente a cure ilelcite o
fai-da-te senza supervisione quando essi sono gia affermati nel loro genere scelto
ed hanno gia assunto ormoni. Non & considerato etico negare I'idoneita alla terapia
ormonale o negarne l'accesso sulla base di sieropositivita del sangue del paziente, o
per infezioni come I'HIV o I'epatite B o C.

In rari casi, la terapia ormonale puo essere controindicata a causa di gravi condizioni di
salute specifiche. Gli operatori sanitari dovrebbero aiutare questi pazienti ad accedere
a quegli interventi non ormonali previsti per la disforia di genere. In queste circostanze,
e utilissima la presenza di un professionista della salute mentale qualificato che abbia
familiarita con il paziente.



Consenso Informato

La terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante puo portare a cambiamenti fisici
irreversibili, quindi dovrebbe essere prescritta solo a coloro che sono legalmente in
grado di fornire il consenso informato per la terapia. Questo include le persone che
sono state dichiarate da un tribunale “minori emancipati”, le persone in carcere, le
persone con deficit cognitivi comunque considerate competenti a partecipare alle
decisioni mediche riguardanti la loro persona (si veda anche Bockting et al, 2006). II
medico deve documentare all’interno della cartella clinica del paziente di avergli fornito
tutte le informazioni sulla terapia ormonale, i possibili benefici, i rischi e 'impatto sulla
sua capacita riproduttiva, e che queste informazioni siano state recepite e capite.

Rapporto tra gli Standards di Cura ed i Protocolli del Modello di
Consenso Informato

Un certo numero di centri di salute negli Stati Uniti hanno sviluppato dei protocolli
per fornire la terapia ormonale basata su un approccio che e diventato noto come il
modello di consenso informato (Callen Lorde Community Health Center, 2000, 201 [;
Fenway Community Health Transgender Health Program, 2007; Tom Waddell Health
Center, 2006). Questi protocolli sono in accordo con le linee guida presentate nella
settima versione degli Standards di Cura della WPATH. Tali Standards costituiscono
linee guida cliniche flessibili che consentono di adattare gli interventi alle esigenze dei
singoli servizi di ricezione e I'adattamento dei protocolli al contesto in cui tali servizi
sono prestati (Ehrbar & Gorton, 2010).

Ottenere il consenso informato per la terapia ormonale € un compito importante
per assicurare che il paziente comprenda i benefici psicologici e fisici ed i rischi della
terapia ormonale, cosi come le sue implicazioni psicosociali. | prescrittori di ormoni
o gli psicologi che raccomandano gli ormoni dovrebbero avere la conoscenza e
esperienza per valutare la disforia di genere. Essi dovrebbero informare gli utenti
dei particolari benefici, limiti e rischi degli ormoni, considerando eta del paziente,
precedenti esperienze con ormoni e concomitanti problemi di salute fisica o mentale.

Lo screening per I'individuazione di eventuali problemi di salute mentale € una parte
importante del processo del consenso informato. Questo puo essere fatto da un
professionista della salute mentale o da un prescrittore specificatamente formato
(vedere la Sezione VIl degli Standards di Cura). Quando necessario il prescrittore stesso
o un altro membro del team di assistenza sanitaria (ad esempio, un infermiere) puo
affrontare le implicazioni psico-sociali connesse all’assunzione di ormoni (ad esempio,
impatto della mascolinizzazione/femminilizzazione su come si viene percepiti ed il suo
potenziale impatto nei rapporti con familiari, amici e colleghi di lavoro). Se indicato,
invieranno il paziente alla psicoterapia o alla valutazione e al trattamento dei problemi
di salute mentale coesistenti, come ansia o depressione.



La differenza tra il Modello di Consenso Informato e la settima versione degli Standards
di Cura ¢ che gli Standards di Cura mettono in maggior risalto I'importante ruolo che
il professionista della salute mentale puo giocare per alleviare la disforia di genere e
per favorire i cambiamenti nel ruolo di genere e nell’adattamento psicosociale. Questo
puo includere una valutazione globale della salute mentale e la psicoterapia, quando
indicato. Nel Modello di Consenso Informato, I'obiettivo & ottenere questo consenso
informato per poter iniziare la terapia ormonale in un approccio multidisciplinare, e di
riduzione del danno. Minor enfasi viene posta sul fornire assistenza sanitaria mentale,
a meno che il paziente non lo richieda o a meno che non compaiano problematiche di
salute mentale che debbano essere affrontate prima di prescrivere gli ormoni.

Effetti Fisici della Terapia Ormonale

La terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante puo indurre cambiamenti fisici
che sono piu congruenti con l'identita di genere di un paziente.

* Nei pazienti FtM, ci si attendono i seguenti cambiamenti fisici: abbassamento
della voce, ingrossamento del clitoride (variabile), crescita dei peli del viso e del corpo,
cessazione delle mestruazioni, atrofia del tessuto mammario, aumento della libido e
diminuzione della percentuale di grasso corporeo rispetto alla massa muscolare.

* Nelle pazienti MtF, ci si attendono i seguenti cambiament:i fisici: crescita del
seno (variabile), diminuzione della libido e delle erezioni, riduzione della dimensione
dei testicoli e aumento della percentuale di grasso corporeo rispetto alla massa
muscolare.

La maggior parte dei cambiamenti fisici, sia femminilizzanti che mascolinizzanti, si
verificano nel corso di due anni. LUentita dei cambiamenti fisici e la sequenza temporale
esatta degli effetti possono essere molto variabili. Le tabelle |A e IB delineano
approssimativamente la cronologia di questi cambiamenti fisici.



tab.A - EFFETTI E CRONOLOGIA ATTESA DEGLI ORMONI MASCOLINIZZANTI @

Effetto Inizio atteso Effetti ®  Massimo Effetto atteso ®
seborrea / acne [-6 mesi 1-2 anni

crescita di peli facciali / corporei 3-6 mesi 3-5 anni

perdita di capelli (alopecia) >12 mesi © variabile

aumento della massa muscolare/forza 6-12 mesi 2-5anni @
ridistribuzione del grasso corporeo 3-6 mesi 2-5 anni
cessazione delle mestruazioni 2-6 mesi -
ipertrofia clitoridea 3-6 mesi I-2 anni

atrofia vaginale 3-6 mesi 1-2 anni
abbassamento della voce 3-12 mesi 1-2 anni

a) Adattati con il permesso di Hembree et al. (2009). Copyright 2009, The Endocrine Society
b) Queste stime rappresentano osservazioni cliniche pubblicate e non

c) Grandemente variabile a seconda dell’eta e dell’ereditarieta: potrebbe essere minima

d) Dipendente in modo significativo dall’entita dell’attivita fisica

(
(
(
(



tab. B - EFFETTI E CRONOLOGIA ATTESA DEGLI ORMONI FEMMINILIZZANTI @

Effetto Inizio atteso Effetti ®  Massimo Effetto atteso®
ridistribuzione del grasso corporeo 3-6 mesi 2-5 anni
diminuzione della massa muscolare/forza 3-6 mesi [-2 anni ©
assottigliamento della pelle/diminuzione seborrea 3-6 mesi non noto
diminuzione della libido I-3 mesi [-2 anni
diminuzione delle erezioni spontanee [-3 mesi 3-6 mesi
disfunzioni sessuali maschili variabile variabile
crescita del seno 3-6 mesi 2-3 anni
diminuzione del volume testicolare 3-6 mesi 2-3 anni
diminuzione della produzione di sperma variabile variabile
assottigliamento e crescita rallentata

di peli su viso e corpo 6-12 mesi > 3 anni @
calvizie tipica maschile non c’e’ ricrescita I-2 anni

la perdita di capelli cessa,
si arresta in |-3 mesi

a) Adattati con il permesso di Hembree et al. (2009). Copyright 2009, The Endocrine Society

b) Queste stime rappresentano osservazioni cliniche pubblicate e non

c) Dipendente in modo significativo dall’entita dell’attivita fisica

d) Per una completa rimozione dei peli corporei e facciali sono necessari trattamenti con elettrolisi,

(
(
(
(

laser, o entrambi.

Il grado ed il tasso (entita) degli effetti fisici dipende in parte dalla dose, dalla via di
somministrazione e dalla tipologia dei farmaci usati, scelti in conformita con gli obiettivi
specifici di un paziente (per esempio, cambiamenti nell’espressione/ruolo di genere,
prospettiva di riattribuzione di sesso) ed in parte dal profilo di rischio medico. Al
momento non c’¢é evidenza che la risposta alla terapia ormonale possa dipendere da eta,
aspetto fisico, etnia, o aspetto familiare, con la possibile eccezione dell’abbassamento
della voce in soggetti FtM. A parita di tutti gli altri fattori, non ci sono prove che
suggeriscano che un metodo di somministrazione di ormoni o una tipologia di ormone
sia piu efficace di un altro nell’indurre i cambiamenti fisici desiderati.



Rischi della Terapia Ormonale

Tutti gli interventi medici comportano dei rischi.La probabilita di un evento avverso grave
dipende da numerosi fattori: il farmaco stesso, il dosaggio, la via di somministrazione,
e le caratteristiche cliniche del paziente (eta, co-morbidita, storia familiare, abitudini
sanitarie). E* quindi impossibile prevedere se un dato effetto avverso accadra in un
determinato paziente.

| rischi associati alla terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante per transessuali,
transgender, e persone di genere non-conforme nel suo complesso, sono riassunte nella
tabella 2.n base al livello dell’evidenza, i rischi sono classificati come segue: (i) probabile
aumento del rischio con la terapia ormonale, (ii) possibile aumento del rischio con la
terapia ormonale, o (iii) in conclusive rischio non aumentato. Gli elementi dell’ultima
categoria potrebbero presentare dei rischi, ma il riscontro & talmente minimo che non
si puo giungere ad alcuna conclusione effettiva.

Ulteriori dettagli su questi rischi si trovano nell’ Appendice B, basata su due revisioni
della letteratura relativa alla terapia ormonale mascolinizzante/femminilizzante
complete, e basate sulle evidenze (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al, 2009), e
su di un ampio studio di coorte (Asscheman et al, 201 |). Queste revisioni possono
servire come riferimenti dettagliati per i prescrittori insieme ad altri materiali clinici
largamente riconosciuti nel settore e pubblicati (Dahl, Feldman, Goldberg & Jaberi,
2006; Ettner, Monstrey & Eyler, 2007).



tab. 2 - RISCHI ASSOCIATI ALLA TERAPIA ORMONALE.
IN GRASSETTO GLI ELEMENTI CLINICAMENTE SIGNIFICATIVI

Livello di Rischio Ormoni Femminilizzanti Ormoni Mascolinizzanti
Probabile aumento Malattie trombo- Policitemia
emboliche venose #
Calcoli biliari Aumento di peso
Aumento degli enzimi epatici Acne
Aumento di peso Alopecia androgenica
(calvizie)
Ipertrigliceridemia Apnea notturna
Probabile aumento in presenza
di ulteriori fattori di rischio ® Malattie cardiovascolari
Possibile aumento di rischio Ipertensione Aumento degli enzimi epatici
Iperprolattinemia o
prolattinoma Iperlipidemia
Possibile aumento in presenza di Diabete di tipo 2* Destabilizz. di alcuni
ulteriori fattori di rischio ® disturbi psichiatrici ©
Malattie cardiovascolari
Ipertensione

Diabete di tipo 2

Non aumentato o inconcludente €Carcinoma mammario Perdita di densita ossea
Carcinoma mammario
Cancro alla cervice
Cancro alle ovaie
Cancro all’utero

(A) Il rischio € maggiore con la somministrazione di estrogeni per via orale rispetto alla somministrazione
transdermica

(B) Ulteriori fattori di rischio comprendono I'eta

(C) Comprende disturbi bipolari, schizoaffettivi ed altri sintomi psicotici o maniacali. Questo evento
avverso, pare sia associato a posologie piu elevate o a livelli ematici sovrafisiologici di testosterone.



Competenza dei Medici che Prescrivono Ormoni,
Rapporti con Altri Operatori Sanitari

La terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante & meglio intrapresa se associata
a un’assistenza sanitaria completa, che comprende I'assistenza primaria e un approccio
coordinato ai problemi psicosociali (Feldman & Safer, 2009). Mentre la psicoterapia
o il counseling non sono richiesti per iniziare la terapia ormonale, se un terapeuta &
coinvolto e consigliabile la regolare comunicazione tra gli specialisti (con il consenso
del paziente) in modo da garantire che il processo di transizione prosegua bene, sia dal
punto di vista fisico che psicosociale.

Con una formazione adeguata, la terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante
puo essere gestita da operatori diversi, compresi infermieri e medici di base (Dahl et al,
2006). Le visite mediche durante la terapia di mantenimento offrono I'opportunita di
fornire una piu ampia assistenza a persone che spesso sono meno seguite dal punto di
vista clinico (Clements, Wilkinson, Kitano & Marx, 1999; Feldman, 2007; Xavier, 2000).
Molte delle attivita di screening e la gestione di co-morbidita associate all’'uso di ormoni
a lungo termine, come i fattori di rischio cardiovascolare e lo screening dei tumori,
rientrano piu nel’ambito delle cure primarie, piuttosto che in quelle specialistiche
(American Academy of Family Physicians, 2005; Eyler, 2007; Organizzazione Mondiale
della Sanita, 2008), in particolare in quei luoghi dove non sono disponibili medici
specializzati o team di specialisti esperti sull'identita di genere.

Dati i bisogni multidisciplinari delle persone transessuali, transgender, e di genere
non-conforme che richiedono la terapia ormonale, cosi come le difficolta legate alla
frammentazione delle cure in generale, (Organizzazione Mondiale della Sanita, 2008), la
WPATH incoraggia vivamente la maggiore formazione ed il coinvolgimento dei medici
di base nell’'ambito delle terapie ormonali femminilizzanti/macolinizzanti. Se gli ormoni
vengono prescritti da uno specialista, ci dovrebbe essere stretta collaborazione con
il medico che fornisce I'assistenza di base al paziente. Al contrario, dovrebbe essere
coinvolto un prescrittore esperto di ormoni o un se il medico di base non ha alcuna
esperienza con questo tipo di terapia ormonale, o se il paziente ha una malattia
metabolica o endocrina preesistente sulla quale la terapia endocrina potrebbe influire.

Mentre corsi di formazione specifici sulla medicina transgender non esistono ancora,
coloro che prescrivono ormoni hanno la responsabilita di acquisire le adeguate
conoscenze e l'esperienza in questo settore. | medici possono aumentare la loro
esperienza ed il comfort nel fornire la terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante
lavorando in collaborazione o consultando un prescrittore di maggior esperienza, o
fornendo tipi piu limitati di terapia ormonale prima di passare all’inizio della terapia vera
e propria. Poiché questo campo della medicina si sta evolvendo, i medici dovrebbero
tenersi aggiornati con la letteratura medica specifica, e discutere i problemi emergenti
con i colleghi.Tali discussioni potrebbero svolgersi, tenersi attraverso le reti costituite
dallaWPATH e da altre organizzazioni nazionali / locali.



Responsabilita dei Medici che Prescrivono Ormoni
In generale, i clinici che prescrivono la terapia ormonale dovrebbero:

|. Effettuare una prima valutazione che comprenda la discussione degli obiettivi di
transizione fisica di un paziente, 'anamnesi, 'esame obiettivo, la valutazione del rischio
ed i relativi test di laboratorio.

2.Discutere con il paziente gli effetti previsti dei farmaci femminilizzanti/mascolinizzanti
ed i possibili effetti negativi sulla salute. Questi effetti possono includere una riduzione
della fertilita (Feldman & Safer; 2009; Hembree et al, 2009). Pertanto, le opzioni
riproduttive devono essere discusse con i pazienti prima di iniziare la terapia ormonale
(vedi sezione IX).

3. Confermare che i pazienti abbiano la capacita di comprendere rischi e benefici del
trattamento e siano in grado di prendere una decisione consapevole circa le cure
mediche.

4.Fornire monitoraggio medico costante durante le cure, tra cui regolari esami obiettivi
e di laboratorio per monitorare I'efficacia degli ormoni ed eventuali effetti collaterali.

5. Comunicare, se necessario, con il medico di base del paziente, il professionista della
salute mentale ed il chirurgo.

6. Se necessario, fornire al paziente una breve dichiarazione scritta che indichi il loro
essere sotto supervisione medica e terapia che includono una terapia ormonale
femminilizzante/mascolinizzante. Soprattutto durante le prime fasi di trattamento
ormonale, il paziente potrebbe voler portare con sé questa dichiarazione per prevenire
difficolta o incomprensioni con la polizia o altre autorita.

A seconda della situazione clinica per la fornitura di ormoni (vedi sotto), alcune di
queste responsabilita sono meno rilevanti. Cosi, il livello di counseling, di esami obiettivi
e di laboratorio deve essere personalizzato in base alle esigenze del paziente.

Situazioni Cliniche per la Terapia Ormonale

Ci sono circostanze in cui i medici potrebbero dover fornire ormoni senza
necessariamente iniziare o mantenere una terapia femminilizzante/mascolinizzante a
lungo termine. A seconda di queste diverse situazioni cliniche (vedi sotto, dal meno
alto al piu alto livello di complessita), si possono coinvolgere dei medici nella terapia
ormonale femminilizzante/mascolinizzante che non si sentirebbero altrimenti in grado
di offrire questo trattamento.



I. Collegamento

Nel caso in cui gli ormoni sono prescritti da un altro medico o ottenuti con altri
mezzi (ad esempio, acquistando su internet), i pazienti possono presentarsi per le cure
avendo gia iniziato una terapia ormonale. || medico puo prescrivere ormoni per un
periodo limitato (1-6 mesi) mentre aiuta il paziente a trovare un medico che possa
prescrivergli la terapia ormonale a lungo termine. Questo medico deve valutare la
sicurezza e le interazioni farmacologiche dello schema terapeutico attuale del paziente,
sostituire i farmaci o variare i dosaggi quando indicato (Dahl et al, 2006; Feldman
& Safer, 2009). Se gli ormoni sono stati precedentemente prescritti, devono essere
richieste le cartelle cliniche (con il permesso del paziente) per ottenere i risultati
degli esami basali e dei test di laboratorio e per valutare eventuali eventi avversi. Chi
prescrive gli ormoni dovrebbe anche comunicare con il professionista della salute
mentale attualmente impegnato nella cura del paziente. Se il paziente non € mai stato
sottoposto ad una valutazione psico-sociale, come raccomandato dagli Standards di
Cura (vedere la Sezione Vll), il medico dovrebbe indirizzarlo ad un professionista della
salute mentale qualificato, se opportuno e fattibile (Feldman & Safer; 2009). | medici che
prescrivono ormoni in questa situazione, devono lavorare con i pazienti per stabilire i
limiti della durata di questo tipo di terapia di collegamento.

2. Terapia ormonale dopo la rimozione delle gonadi

La terapia ormonale sostitutiva con estrogeni o testosterone, di solito continua per
tutta la vita dopo una ovariectomia o orchiectomia, salvo controindicazioni mediche
specifiche. Dato che la dose di ormoni viene solitamente diminuita dopo questi
interventi (Basson, 2001; Levy, Crown & Reid, 2003; Moore,Wisniewski & Dobs, 2003)
e solo regolata per eta ed eventuali co-morbidita, la gestione della terapia ormonale &
piuttosto simile alla terapia ormonale sostitutiva dei pazienti ipogonadici.

3. Terapia di mantenimento prima della rimozione delle gonadi

Unavolta cheipazientihanno raggiuntoi massimibeneficifemminilizzanti/mascolinizzanti
dagli ormoni (in genere due o piu anni), mantengono una dose di mantenimento. Questa
dose viene poi adattata in base ad eventuali cambiamenti delle condizioni di salute,
invecchiamento, o altre considerazioni quali i cambiamenti dello stile di vita (Dahl et
al, 2006). Quando un paziente in regime di mantenimento ormonale si presenta per la
cura, il medico deve valutare la sicurezza e le interazioni farmacologiche dello schema
terapeutico attuale del paziente e sostituire i farmaci o variare i dosaggi quando
indicato. |l paziente deve continuare ad essere monitorato con esami fisici e test di
laboratorio su base regolare, come descritto nella letteratura relativa (Feldman & Safer
2009; Hembree et al, 2009). Le dosi ed il tipo di ormoni dovrebbero essere rivisti
regolarmente in base a qualsiasi variazione dello stato di salute del paziente ed alle
evidenze disponibili sui potenziali rischi dell’utilizzo di ormoni a lungo termine (vedi
Schemi Terapeutici Ormonali, sotto).



4. Avvio della terapia di femminilizzazione/mascolinizzazione

Questa situazione clinica richiede il massimo impegno per il medico in termini di tempo
e di competenza. La terapia ormonale deve essere individualizzata sulla base degli
obiettivi del paziente, del rapporto rischi/benefici dei farmaci, della presenza di altre
condizioni mediche, e della considerazione delle problematiche sociali ed economiche.
Anche se sono stati pubblicati un gran numero di schemi di terapia (Dahl et al, 2006;
Hembree et al, 2009; Moore et al, 2003), non sono mai stati pubblicati dei rapporti su
studi clinici randomizzati sul confronto tra sicurezza ed efficacia. Nonostante questa
variazione, si puo ottenere un quadro generale per la valutazione dei rischi iniziali e per
il monitoraggio costante della terapia ormonale, sulla base delle evidenze sull’efficacia
e sulla sicurezza di cui sopra.

Valutazione dei Rischi e Modifiche per Iniziare laTerapia Ormonale

La valutazione iniziale per la terapia ormonale considera gli obiettivi clinici del paziente
ed i fattori di rischio potenzialmente derivanti dalla terapia. Durante questa valutazione,
il paziente ed il medico dovrebbero sviluppare un piano per la riduzione dei rischi
quando possibile, sia prima di iniziare la terapia che come riduzione del danno in corso.

Tutte le valutazioni dovrebbero includere un esame obiettivo completo,compreso peso,
altezza e pressione arteriosa. La necessita di esaminare seno, genitali e di esplorazione
rettale,che sono temi delicati per la maggior parte dei pazienti transessuali, transgender,
e di genere non-conforme, dovrebbe essere basata sui rischi individuali e sui bisogni di
prevenzione sanitaria (Feldman & Goldberg, 2006; Feldman, 2007).

Prevenzione

Coloro che prescrivono ormoni dovrebbero discutere di prevenzione sanitaria
con il paziente, soprattutto se questo non ha un medico di base. A seconda dell’eta
del paziente e del suo profilo di rischio, vi sono dei test di screening o degli esami
appropriati per condizioni che possono risentire dalla terapia ormonale. [dealmente,
questi test devono essere effettuati prima dell’inizio della terapia ormonale.

Valutazione dei rischi e modifiche della terapia ormonale
femminilizzante (MtF)

Non ci sono controindicazioni assolute alla terapia femminilizzante di per sé, ma
esistono controindicazioni assolute per i diversi agenti femminilizzanti, in particolare
gli estrogeni.Tra questi, eventi trombotici venosi precedenti relativi ad una condizione
preesistente di ipercoagulabilita, anamnesi di neoplasia estrogeno-sensibile e stadio
terminale di malattia epatica cronica (Gharib et al, 2005).



Altre condizioni mediche, come indicato nella Tabella 2 e nell Appendice B, possono
essere aggravate da estrogeni o anti-androgeni, e quindi devono essere valutate e ben
controllate prima di iniziare la terapia ormonale (Feldman & Safer, 2009; Hembree
et al, 2009). | medici dovrebbero preoccuparsi in particolare dell’'uso del tabacco, in
quanto e associato ad un aumentato rischio di trombosi venosa, che € ulteriormente
aumentato con l'uso di estrogeni. Puo essere consigliabile consultare un cardiologo
per i pazienti con malattie cardiache o cerebrovascolari note.

| valori di laboratorio basali sono importanti per valutare sia il rischio iniziale sia
possibili futuri eventi avversi. Le valutazioni di laboratorio iniziali dovrebbero basarsi sui
rischi della terapia ormonale femminilizzante indicati in Tabella 2, cosi come sui fattori
di rischio individuali del paziente, inclusa la storia familiare. Sono stati pubblicati dei
protocolli consigliati di esami di laboratorio basali (Feldman & Safer, 2009; Hembree et
al, 2009). Questi possono essere modificati per pazienti o sistemi sanitari con risorse
limitate, e per pazienti altrimenti sani.

Valutazione dei rischi e modifiche della terapia ormonale
mascolinizzante (FtM)

Controindicazioni assolute alla terapia con testosterone sono: gravidanza, malattie
coronariche instabili, policitemia non curata con un ematocrito del 55% o superiore
(Carnegie, 2004). Poiché la aromatizzazione del testosterone in estrogeni puo
aumentare il rischio nei pazienti con una storia di cancro al seno o di altri tipi di
cancro estrogeno-dipendenti (Moore et al, 2003), puo essere indicato consultare
un oncologo prima di iniziare la terapia ormonale. Condizioni di co-morbidita che
potrebbero essere aggravate dall’'uso di testosterone devono essere valutate e curate,
possibilmente prima di iniziare la terapia ormonale (Feldman & Safer, 2009; Hembree et
al, 2009). Puo essere consigliabile consultare un cardiologo per i pazienti con malattie
cardiache o cerebrovascolari note.

Tra i pazienti FtM e stata osservata una maggiore prevalenza di sindrome dell’ovaio
policistico (PCOS) anche in assenza di uso di testosterone (Baba et al, 2007; Balen,
Schachter; Montgomery, Reid & Jacobs, 1993; Bosinski et al, 1997). Mentre non vi &
alcuna prova che la PCOS sia legata allo sviluppo di un’identita transessuale, transgender
o di genere non-conforme, PCOS e associata ad un maggior rischio di diabete, malattie
cardiache, ipertensione, e tumori delle ovaie e del’endometrio (Cattrall & Healy,2004).
Segni e sintomi della PCOS devono essere valutati prima di iniziare la terapia con
testosterone, poiché esso puo influenzare molte di queste condizioni. |l testosterone
puo incidere sullo sviluppo del feto (Physicians Desk Reference, 201 1), ed i pazienti a
rischio di gravidanza necessitano di un sistema veramente efficace di controllo delle
nascite.

| valori di laboratorio basali sono importanti per valutare sia il rischio iniziale sia
possibili futuri eventi avversi. Le valutazioni di laboratorio iniziali dovrebbero basarsi
sui rischi della terapia ormonale mascolinizzante indicati in Tabella 2, cosi come sui
fattori di rischio individuali del paziente, inclusa la storia familiare. Sono stati pubblicati



protocolli consigliati di laboratorio basali (Feldman & Safer; 2009; Hembree et al, 2009).
Questi possono essere modificati per pazienti o sistemi sanitari con risorse limitate, e
per pazienti altrimenti sani.

Monitoraggio Clinico Durante la Terapia Ormonale
per Efficacia ed Effetti Avversi

Lo scopo del monitoraggio clinico durante l'uso degli ormoni e quello di valutare il
grado di femminilizzazione/mascolinizzazione e la possibile presenza di effetti avversi
dei farmaci. Tuttavia, come con il monitoraggio di qualsiasi terapia a lungo termine,
questi controlli devono avvenire nellambito dell’assistenza sanitaria generale. Sono
stati pubblicati su questo argomento dei protocolli consigliati di monitoraggio clinico
(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al, 2009). | pazienti con condizioni mediche di
co-morbidita potrebbero necessitare di controlli piu frequenti. | pazienti sani in zone
geograficamente remote o povere di risorse potrebbero utilizzare strategie alternative,
come la telemedicina, o la cooperazione con operatori locali, come infermieri e
assistenti medici. In assenza di altre indicazioni, gli operatori sanitari possono dare
priorita al monitoraggio di quei rischi che sono probabili o che potrebbero aumentare
con la terapia ormonale, ma gravi dal punto di vista clinico.

Monitoraggio dell’efficacia e del rischio durante la terapia ormonale
femminilizzante (MtF)

La migliore valutazione dell’efficacia della terapia ormonale e la risposta clinica: il
paziente sviluppa caratteristiche femminili, riducendo al minimo quelle maschili, in
accordo con i suoi obiettivi di genere? Al fine di prevedere piu rapidamente i dosaggi
ormonali clinicamente efficaci, si possono misurare i livelli di testosterone per la
soppressione al di sotto del limite superiore di normalita del range femminile, e livelli
di estradiolo in un range premenopausale, ma comunque ben al di sotto dei livelli
sovrafisiologici (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al, 2009).

Il monitoraggio degli eventi avversi dovrebbe comprendere sia la valutazione clinica che
di laboratorio. Il follow-up dovrebbe comprendere una valutazione attenta dei segni
di compromissione cardiovascolare e tromboembolismo venoso (TEV) attraverso la
misurazione di pressione arteriosa, peso e polso;valutazione di cuore e polmoni, e delle
estremita per edema periferico, gonfiore localizzato, o dolore (Feldman e Safer, 2009).
Il monitoraggio di laboratorio dovrebbe essere basato sui rischi della terapia ormonale
di cui sopra, le co-morbidita specifiche ed i fattori di rischio e la terapia ormonale
stessa. Sono stati pubblicati su questo argomento dei protocolli di monitoraggio di
laboratorio (Feldman & Safer 2009; Hembree et al, 2009).



Monitoraggio dell’efficacia e del rischio durante la terapia ormonale
mascolinizzante (FtM)

La migliore valutazione dell’efficacia della terapia ormonale e la risposta clinica: il
paziente sviluppa caratteristiche maschili, riducendo al minimo quelle femminili, in
accordo con i suoi obiettivi di genere? | medici possono ottenere una buona risposta
clinica riducendo al minimo la possibilita di eventi avversi, mantenendo i livelli di
testosterone nel range di normalita maschile evitando livelli sovrafisiologici (Dahl et
al, 2006; Hembree et al, 2009). Per i pazienti che utilizzano testosterone cipionato o
enantato intramuscolare (IM), alcuni medici controllano i livelli minimi, mentre altri
preferiscono valori di meta ciclo (Dahl et al, 2006; Hembree et al, 2009; Tangpricha,
Turner, Malabanan & Holick, 2001;Tangpricha, Ducharme, Barber & Chipkin, 2003).

[l monitoraggio degli eventi avversi dovrebbe comprendere sia la valutazione clinica che
di laboratorio. Il follow-up dovrebbe comprendere una valutazione attenta dei segni
e sintomi di eccessivo aumento di peso, acne, emorragie uterine e compromissione
cardiovascolare, oltre a sintomi psichiatrici in pazienti a rischio. Gli esami fisici
dovrebbero comprendere la misurazione di pressione, peso, polso, pelle e cuore e
polmoni (Feldman & Safer,2009). [l monitoraggio di laboratorio dovrebbe essere basato
sui rischi della terapia ormonale di cui sopra, le co-morbidita specifiche ed i fattori di
rischio e la terapia ormonale stessa. Sono stati pubblicati su questo argomento dei
protocolli di monitoraggio di laboratorio (Feldman & Safer 2009; Hembree et al, 2009).

Schemi di terapia ormonale

Ad oggi, non esistono studi clinici controllati sulla sicurezza o sull’efficacia di nessuno
schema di terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante finalizzata alla transizione
fisica. Di conseguenza, la letteratura medica ha pubblicato un’ampia gamma di varieta
di dosi e tipi di ormoni (Moore et al, 2003; Tangpricha et al, 2003; van Kesteren,
Asscheman, Megens & Gooren, 1997). Inoltre, 'accesso a determinati farmaci puo
essere limitato dall’ubicazione geografica di un paziente e/o da particolari situazioni
sociali o economiche. Per queste ragioni, WPATH non descrive né approva uno
specifico schema di terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante. Piuttosto fa
un’ampia revisione delle classi di farmaci e delle vie di somministrazione utilizzate nella
maggior parte degli schemi terapeutici pubblicati.

Come indicato sopra, ci sono comprovate differenze sulla sicurezza di singoli elementi
nei diversi schemi. Le linee guida dell’Endocrine Society (Hembree et al, 2009)
e Feldman & Safer (2009) forniscono indicazioni specifiche per quanto riguarda le
tipologie di ormoni ed i dosaggi suggeriti per mantenere i livelli ormonali entro i valori
fisiologici del genere desiderato (basata sugli obiettivi di totale femminilizzazione/
mascolinizzazione). E’ vivamente consigliabile che coloro che prescrivono ormoni
si tengano costantemente informati sulle nuove pubblicazioni per utilizzare quei
farmaci che soddisfino in modo sicuro le esigenze del paziente con le risorse locali a
disposizione.



Schemi di terapia ormonale femminilizzante (MtF)

Estrogeni

L'uso di estrogeni per via orale, ed in particolare I'etinilestradiolo, sembra aumentare
il rischio di TEV. A causa di questo problema di sicurezza, I'etinilestradiolo non e
raccomandato per la terapia ormonale femminilizzante. Lestrogeno transdermico
e indicato per quelle pazienti con fattori di rischio di tromboembolismo venoso. |l
rischio di eventi avversi aumenta con le dosi piu elevate, in particolare quelle che
determinano livelli sovrafisiologici (Hembree et al, 2009). Le pazienti con co-morbidita
che possono essere influenzate dagli estrogeni dovrebbero evitare gli estrogeni per via
orale e, se possibile, iniziare con dosaggi inferiori. Alcune pazienti potrebbero essere
non in grado di utilizzare gli estrogeni ai livelli corretti per la necessita di ottenere i
risultati desiderati. Questa possibilita deve essere discussa con le pazienti con ampio
anticipo rispetto all’inizio della terapia ormonale.

Farmaci “anti-androgeni”

Un’associazione di estrogeni e “anti-androgeni” e lo schema terapeutico piu
comunemente utilizzato per la femminilizzazione. | diversi farmaci “anti-androgeni”
hanno l'effetto di ridurre sia i livelli di testosterone endogeno che [attivita del
testosterone, e quindi di diminuire le caratteristiche maschili, come i peli del corpo.
In questo modo riducono al minimo la dose di estrogeni necessaria per sopprimere il
testosterone, riducendo cosi anche i rischi associati ad alte dosi di estrogeni esogeni
(Prior,Vigna,Watson, Diewold & Robinow 1986; Prior,Vigna & Watson, 1989).

Gli anti-androgeni piu comuni sono i seguenti:

* Spironolattone - un agente antiipertensivo, inibisce direttamente la secrezione
di testosterone e il legame dell’androgeno ai recettori per gli androgeni. La pressione
arteriosa e gli elettroliti devono essere monitorati a causa del potenziale rischio di
iperkaliemia.

» Ciproterone acetato - € un progestinico con proprieta anti-androgene.
Questo farmaco non € approvato negli Stati Uniti a causa della sua potenziale epato-
tossicita, ma € ampiamente usato altrove (De Cuypere et al, 2005).

* GnRH-analoghi (ad esempio, goserelin, buserelin, triptorelina) - sono neuro-
ormoni che bloccano il recettore per il GnRH, bloccando il rilascio di ormone follicolo-
stimolante e ormone luteinizzante. Questo porta ad un blocco delle gonadi altamente
efficace. Tuttavia, questi farmaci sono costosi e disponibili solo come iniettabili o come
impianti.

* Inibitori della 5-alfa reduttasi (finasteride e dutasteride) - bloccano la
conversione del testosterone nell’agente piu attivo, 5-alfa-diidrotestosterone. Questi
farmaci hanno effetti benefici contro la perdita dei capelli, la crescita dei peli del corpo,
le ghiandole sebacee, e la struttura della pelle.



Il ciproterone e lo spironolattone sono gli anti-androgeni piu comunemente usati e
probabilmente anche i piu economici.

Progestinici

Con l'eccezione del ciproterone, l'utilizzo di progestinici nella terapia ormonale
femminilizzante e controversa (Oriel, 2000). Poiché i progestinici hanno un ruolo nello
sviluppo della mammella a livello cellulare, alcuni medici ritengono che questi agenti
siano necessari per il completo sviluppo del seno (Basson & Prior, 1998; Oriel, 2000).
Tuttavia, un confronto clinico tra schemi terapeutici di femminilizzazione con e senza
progestinici evidenzia che I'aggiunta di progestinici non ha indotto maggior crescita del
seno né abbassato i livelli di testosterone libero (Meyer Ill et al, 1986). Ci sono delle
preoccupazioni sui potenziali effetti negativi dei progestinici, tra i quali depressione,
aumento di peso e variazioni del quadro lipidico (Meyer Il et al, 1986; Tangpricha et
al, 2003). | progestinici (soprattutto il medrossiprogesterone) sono anche sospettati
di aumentare il rischio di cancro al seno ed il rischio cardiovascolare nelle donne
(Rossouw et al, 2002). || progesterone micronizzato puo essere meglio tollerato ed
ha un impatto piu favorevole sul profilo lipidico rispetto al medrossiprogesterone (de
Lignieres, 1999; Fitzpatrick, Pace & Wiita, 2000).

Schemi di terapia ormonale mascolinizzante (FtM)
Testosterone

Il testosterone puo essere generalmente somministrato per via orale, transdermica,
o parenterale (IM), anche se sono disponibili dei preparati buccali ed impiantabili. |l
testosterone orale undecanoato, disponibile al di fuori degli Stati Uniti, determina livelli
serici di testosterone piu bassi rispetto ai preparati non-orali ed ha efficacia limitata
nel sopprimere il ciclo mestruale (Feldman, 2005, aprile; Moore et al, 2003). Dato che
il testosterone intramuscolare cipionato o enantato € spesso somministrato ogni 2-4
settimane, alcuni pazienti possono notare una variazione ciclica negli effetti (ad esempio,
stanchezza ed irritabilita al termine del periodo di durata dell’iniezione; aggressivita o
umore espansivo subito dopo l'iniezione), cosi come piu tempo al di fuori dei normali
livelli fisiologici (Jockenhovel, 2004; Nieschlag et al, 2004). Questo puo essere ridotto
utilizzando dosaggi minori di somministrazioni piu frequenti o utilizzando formulazioni
trans-dermiche quotidiane. Il testosterone intramuscolare undecanoato (attualmente
non disponibile negli Stati Uniti) mantiene livelli stabili e fisiologici di testosterone per
circa |12 settimane ed ¢ stato efficace sia per trattare I'ipogonadismo che in soggetti FtM
(Mueller, Kiesewetter, Binder, Beckmann & Dittrich, 2007; Zitzmann, Saad & Nieschlag,
2006). E' provato che sia il testosterone transdermico che quello intramuscolare
raggiungono risultati simili nella mascolinizzazione, anche se il tempo puo essere
piu lento nel caso di preparati transdermici (Feldman, aprile 2005). Soprattutto con
'avanzamento dell’eta dei pazienti, 'obiettivo € quello di utilizzare la piu bassa dose
necessaria per mantenere il risultato clinico desiderato, con le opportune precauzioni
per mantenere la densita ossea.



Altri agenti

| progestinici, piu comunemente il medrossiprogesterone, possono essere utilizzati
per un breve periodo di tempo per eliminare il ciclo mestruale all’inizio della terapia
ormonale. | GnRH-agonisti possono essere utilizzati in modo simile, cosi come per |l
sanguinamento uterino refrattario nei pazienti senza altre anomalie ginecologiche.

Ormoni bioidentici e compositi

Mentre si € intensificato il dibattito sull’'uso di ormoni bioidentici nella terapia ormonale
sostitutiva postmenopausale, € aumentato anche I'interesse nell’uso di composti simili
nelle terapie ormonali femminilizzanti/mascolinizzanti. Non ci sono prove che questo
tipo di ormoni sia piu sicuro e piu efficace di quelli bioidentici approvati dall’agenzia
governativa (Sood, Shuster, Smith,Vincent & Jatoi, 201 I). Pertanto, la North American
Menopause Society (2010) e altri ritengono che, sia che 'ormone sia composto da una
farmacia o no, se i principi attivi sono simili, dovrebbe essere simile anche il profilo
degli effetti collaterali.VWWPATH concorda con questa valutazione.

IX

Salute Riproduttiva

Molte persone transgender, transessuali e di genere non-conforme vogliono avere figli.
Poiché la terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante limita la fertilita (Darney,
2008; Cui Zhang, Gu, Wang & Bremner, 1999), e auspicabile che i pazienti prendano
decisioni riguardanti la fertilita prima di iniziare la terapia ormonale o di sottoporsi ad
intervento chirurgico per rimuovere/modificare i propri organi riproduttivi. Sono noti
casi di persone che hanno ricevuto la terapia ormonale e la chirurgia dei genitali e poi
si sono pentiti per la loro incapacita di procreare bambini geneticamente propri (De
Sutter, Kira,Verschoor & Hotimsky, 2002).

Gli operatori sanitari - tra cui i professionisti della salute mentale che raccomandano
la terapia ormonale o lintervento chirurgico, i medici che prescrivono ormoni ed i
chirurghi - dovrebbero discutere le opzioni di riproduzione con i pazienti prima di
iniziare i trattamenti medici per la disforia di genere. Queste discussioni dovrebbero
verificarsi anche se i pazienti non sono interessati a questi problemi al momento del
trattamento, il che puo essere piu comune per i pazienti piu giovani (De Sutter, 2009).
Laffrontare questi argomenti € auspicabile, ma non sempre possibile; se un individuo
non si € ancora sottoposto a riattribuzione chirurgica completa del sesso, potrebbe



interrompere gli ormoni abbastanza a lungo perché riprenda la produzione di quelli
nativi, permettendo la produzione di gameti maturi (Payer, Meyer Ill & Walker, 1979;
Van den Broecke,Van der Elst, Liu, Hovatta & Dhont, 2001).

A parte dibattiti e giornali di opinione, pochissimi articoli scientifici sono stati pubblicati
sul problema della salute riproduttiva delle persone che ricevono diversi trattamenti
medici per la disforia di genere.Un altro gruppo che affronta la necessita di preservare
la funzione riproduttiva nonostante la perdita o danni alle gonadi sono le persone con
tumori maligni che obbligano alla rimozione degli organi riproduttivi o all’'utilizzo di
radiazioni dannose o alla chemioterapia. Gli insegnamenti appresi da questo gruppo
possono essere applicati alle persone trattate per la disforia di genere.

Le pazienti MtF, specialmente quelle che non si sono ancora riprodotte, devono essere
informate sulle opzioni di conservazione dello sperma ed incoraggiate a considerare
una banca del seme prima della terapia ormonale. In uno studio che analizza i testicoli
esposti ad alte dosi di estrogeni (Payer et al, 1979), i risultati suggeriscono che
linterruzione degli estrogeni puo permetterne il recupero. In un articolo riportante
le opinioni delle persone MtF riguardo al congelamento degli spermatozoi (De Sutter
et al, 2002), la stragrande maggioranza delle 121 intervistate ritiene che la disponibilita
di congelamento dello sperma dovrebbe essere discussa e offerta dal mondo medico.
Lo sperma deve essere raccolto prima della terapia ormonale o dopo I'interruzione
della terapia fino a quando il numero di spermatozoi aumenta nuovamente. La
crioconservazione dovrebbe essere discussa, anche se lo sperma € di scarsa qualita;
negli adulti con azoospermia, ad esempio, € possibile conservare il materiale ottenuto
con una biopsia testicolare, ma potrebbe non avere successo.

Le opzioni riproduttive per i pazienti FtM potrebbero includere il congelamento
dell’ovocita (ovulo) o degli embrioni. | gameti e gli embrioni congelati potrebbero poi
essere utilizzati da una donna che porta a termine la gravidanza. Gli studi delle donne
con sindrome dell’ovaio policistico suggeriscono che 'ovaio puo in parte recuperare
dagli effetti provocati da alti livelli di testosterone (Hunter & Sterrett, 2000). Una breve
sospensione del testosterone potrebbe consentire alle ovaie di recuperare abbastanza
per ritornare ad ovulare, il successo dipende anche dall’eta del paziente e dalla durata
del trattamento con testosterone. Anche se non sistematicamente studiato, alcuni
soggetti FtM stanno facendo esattamente questo, ed alcuni sono stati in grado di
iniziare una gravidanza e partorire un figlio (More, 1998).

| pazienti devono essere informati che queste tecniche non sono disponibili ovunque e
che possono essere molto costose.Alle persone transessuali, transgender e di genere
non-conforme non dovrebbero essere precluse le opzioni di riproduzione per nessun
motivo.

Alcuni di questi individui sono adolescenti in eta prepuberale o puberale che non
svilupperanno mai la funzione riproduttiva nel loro sesso biologico a causa di ormoni
bloccanti o cross gender. Ad oggi non esiste una tecnica per preservare la funzione
dalle gonadi di queste persone.



X

Voce e Terapia della Comunicazione

La comunicazione, verbale e non, € un aspetto importante del comportamento umano
e dell’espressione di genere. Le persone transessuali, transgender, e di genere non-
conforme possono chiedere I'assistenza di un esperto di comunicazione verbale per
sviluppare alcune caratteristiche (ad esempio, altezza del timbro di voce, intonazione,
risonanza, velocita di eloquio, modelli di fraseggio) e modelli di comunicazione non
verbale (ad esempio, gesti, postura/movimenti, espressioni facciali) che permettano
loro di sentirsi a proprio agio con la propria identita di genere. La terapia della voce e
della comunicazione puo aiutare ad alleviare la disforia di genere ed essere un passo

positivo e motivante per raggiungere i propri obiettivi nell’espressione di genere.

Competenze degli Specialisti della Voce che Lavorano con
Utenti Transessuali, Transgender e di Genere Non-conforme

Gli specialisti possono essere logopedisti, terapisti del linguaggio, o terapisti della
parola/voce. In molti paesi I'associazione professionale dei logopedisti richiede
qualifiche e credenziali specifiche per I'adesione. In alcuni paesi il governo regola la
pratica attraverso licenze, certificazioni o procedure di registrazione (American
Speech-Language-Hearing Association, 201 |; Canadian Association of Speech-Language
Pathologists and Audiologists, Royal College of Speech Therapists, Regno Unito; Speech
Pathology Australia;Vancouver Coastal Health,Vancouver, British Columbia, Canada).

Le credenziali minime consigliate per gli specialisti di comunicazione verbale che
lavorano con utenti transessuali, transgender e di genere non-conforme sono le
seguenti:

|. Formazione specialistica e competenza nella valutazione e nello sviluppo delle
capacita di comunicazione delle persone transessuali, transgender e di genere non-
conforme.

2. Una conoscenza di base della salute transgender, compresi i trattamenti ormonali
e chirurgici per la femminilizzazione/mascolinizzazione e i problemi psicosociali trans-
specifici come indicato negli Standards di Cura e una familiarita con i protocolli di
sensibilita di base, come l'uso del pronome e del nome (Canadian Association of
Speech-Language Patologists and Audiologists, Royal College of Speech Therapists,
Regno Unito; Speech Pathology Australia).



3.Formazione continua per la valutazione e lo sviluppo delle competenze comunicative
nelle persone transessuali,transgender e di genere non-conforme.Questo puo includere
la partecipazione a incontri professionali, workshop o seminari, la partecipazione a
ricerche legate alle questioni di identita di genere, studi indipendenti o tutoraggio da
parte di uno specialista certificato.

Altri professionisti,come vocal coach, professionisti dello spettacolo,insegnanti di canto,
di movimento e gli esperti possono svolgere un ruolo complementare prezioso. Tali
professionisti dovrebbero avere esperienza di lavoro, o stare attivamente collaborando,
con logopedisti.

Considerazioni di Valutazione e Trattamento

Lobiettivo generale della terapia vocale e comunicativa ¢ quello di aiutare gli utenti
a modellare la loro voce e comunicazione in modo che sia sicura e autentica, con il
risultato di ottenere dei modelli di comunicazione che gli utenti sentono congruenti
con la propria identita di genere e che riflettano il loro senso di sé (Adler, Hirsch
& Mordaunt, 2006). E’ essenziale che i logopedisti siano sensibili alle preferenze di
comunicazione individuale. La comunicazione - stile, voce, scelta del linguaggio, ecc
- & personale. Lindividuo non deve essere consigliato ad adottare comportamenti
con i quali non si trova a proprio agio o che non sente come autentici. i logopedisti
possono servire meglio i loro utenti cercando di capire le problematiche di genere di
una persona ed i suoi obiettivi per I'espressione del suo ruolo di genere (American
Speech-Language-Hearing Association, 201 |; Canadian Association of Speech-Language
Pathologists and Audiologists, Royal College of Speech Therapists, Regno Unito; Speech
Pathology Australia).

Gli individui possono scegliere i comportamenti di comunicazione che desiderano
acquisire in conformita con la loro identita di genere. Queste decisioni sono supportate
dalla conoscenza del logopedista e dalla valutazione clinica specifica (Hancock,
Krissinger & Owen, 2010). Questa valutazione include I'auto-valutazione dell’'utente
e la valutazione di uno specialista su voce, risonanza, articolazione, lingua parlata, e
comunicazione non verbale (Adler et al, 2006; Hancock et al, 2010).

| piani di trattamento della comunicazione verbale sono stati sviluppati considerando
i risultati delle diverse ricerche, le conoscenze cliniche, 'esperienza del logopedista e
gli obiettivi dell’'utente stesso (American Speech-Language-Hearing Association, 201 |;
Canadian Association of Speech-Language Pathologists and Audiologists, Royal College
of Speech Therapists, Regno Unito; Speech Pathology Australia, Vancouver Coastal
Health, Vancouver, British Columbia, Canada). Gli obiettivi del trattamento includono
tipicamente timbro di voce, intonazione, tono sotto stress, qualita della voce, risonanza,
articolazione, fraseggio e velocita di eloquio, linguaggio e comunicazione non verbale
(Adler et al, 2006;. Davies & Goldberg, 2006; de Bruin, Coerts & Greven, 2000; Gelfer,
1999; McNeill, 2006; Dacakis & Oates, 1983). Il trattamento puo comportare sessioni
individuali e/o di gruppo. La frequenza e la durata del trattamento varia a seconda delle



esigenze dell’'utente. Nello sviluppo di un piano individualizzato di terapia si possono
considerare i diversi protocolli esistenti per voce e comunicazione (Carew, Dacakis
& Oates, 2007; Dacakis, 2000; Davies & Goldberg, 2006; Gelfer, 1999; McNeill, Wilson,
Clark & Deakin, 2008; Mount & Salmon, 1988).

La femminilizzazione/mascolinizzazione della voce coinvolge dei meccanismi di
produzione vocale non abituali. Sono necessarie misure di prevenzione per evitare
la possibilita di abusi vocali e danni a lungo termine. Tutti i servizi vocali e la terapia

di comunicazione dovrebbero quindi includere una componente sulla salute vocale
(Adler et al, 2006).

Considerazioni sulla Salute dellaVoce
dopo la Chirurgia Vocale Femminilizzante

Come osservato nella sezione Xl, alcune persone transessuali, transgender e di genere
non-conforme affronteranno una chirurgia vocale femminilizzante ('abbassamento
del timbro della voce e raggiungibile con la terapia ormonale mascolinizzante, ma gli
ormoni femminilizzanti non hanno alcun impatto sulla voce di MtF adulte). Ci sono
vari gradi di soddisfazione, sicurezza e miglioramento a lungo termine nei pazienti
che hanno subito un intervento chirurgico del genere. Si raccomanda che coloro che
si sottopongono ad un intervento chirurgico femminilizzante della voce consultino
un logopedista per ottimizzare il risultato chirurgico aiutando a proteggere la salute
vocale ed affrontino gli aspetti legati alla comunicazione non verbale. Le procedure
di chirurgia vocale dovrebbero includere sessioni di follow-up con uno specialista
accreditato dalle istituzioni responsabili per logopedisti in quel determinato paese
(Kanagalingam et al, 2005; Welzel & Neumann, 2004).

X

Chirurgia

La Riattribuzione Chirurgica di Sesso e
Efficace e Necessaria per Motivi di Salute

La chirurgia - in particolare quella genitale - € spesso l'ultimo passo e quello piu
considerato nel processo di trattamento della disforia di genere.Mentre molte persone
transessuali, transgender e di genere non-conforme si trovano a proprio agio con la
loro identita di genere, ruolo ed espressione senza bisogno di interventi chirurgici, per
molti altri la chirurgia e essenziale e necessaria dal punto di vista medico per alleviare



la loro disforia (Hage & Karim, 2000). Per quest’ultimo gruppo, il sollievo dalla disforia
di genere non puo essere raggiunto senza le modifiche dei loro caratteri sessuali
primari e/o secondari necessari ad ottenere una maggiore congruenza con la propria
identita di genere. Inoltre, la chirurgia puo aiutare i pazienti a sentirsi piu a proprio
agio in presenza di partner o in luoghi come ambulatori, piscine o palestre. In alcuni
ambienti, la chirurgia puo ridurre il rischio di problemi in caso di arresto o di ricerca
da parte della polizia o altre autorita.

Studi di follow-up hanno dimostrato I'effetto benefico innegabile della chirurgia di
riattribuzione di sesso con esiti postoperatori come benessere soggettivo, cosmesi, e
funzione sessuale (De Cuypere et al, 2005; Gijs & Brewaeys, 2007; Klein & Gorzalka,
2009; Pfafflin & Junge, 1998). Ulteriori informazioni sui risultati dei trattamenti chirurgici
sono riassunte nell’ Appendice D.

Questioni Etiche sulla Riattribuzione Chirurgica del Sesso

Nella pratica chirurgica ordinaria, i tessuti malati vengono rimossi per ripristinare le
funzioni normali o alcune caratteristiche vengono alterate per migliorare I'immagine
del paziente. Alcune persone, compresi alcuni specialisti si oppongono alla chirurgia
come trattamento per la disforia di genere per motivi etici, perché si pensa che queste
condizioni non siano applicabili.

E’ importante che gli operatori sanitari che assistono i pazienti con disforia di genere
si sentano a proprio agio nel modificare organi anatomicamente normali. Per capire
come la chirurgia puo alleviare il disagio psicologico e le difficolta fisiche delle persone
con disforia di genere, gli specialisti devono ascoltare questi pazienti e discutere i loro
sintomi, dilemmi™ e storia clinica. La resistenza verso I'esecuzione di interventi chirurgici
sulla base etica del “prima di tutto non nuocere” dovrebbe essere rispettata e discussa
con il paziente per avere I'opportunita di capire il disagio psicologico che comporta la
disforia di genere e quali eventuali danni potrebbero essere causati negando I'accesso
alle cure appropriate.

| trattamenti chirurgici ai genitali e al seno/torace per la disforia di genere non sono
semplicemente un altro gruppo di procedure tipiche.Per “procedure tipiche” si intende
un contratto privato consenziente tra il paziente ed il chirurgo. La chirurgia genitale
e del seno/torace come trattamento necessario dal punto di vista medico per la
disforia di genere deve essere intrapresa solo dopo che il paziente ¢ stato valutato
da professionisti della salute mentale qualificati, come indicato nella sezione VIl degli
Standards di Cura. Questi interventi possono essere eseguiti dietro documentazione
scritta che questa valutazione é stata fatta e che la persona puo essere sottoposta ad
uno specifico trattamento chirurgico. Seguendo questa procedura, i professionisti della
salute mentale i chirurghi e, naturalmente, i pazienti, condividono la responsabilita per
la decisione di apportare modifiche irreversibili al corpo.



Non ¢ etico negare la disponibilita dei trattamenti chirurgici o I'idoneita agli interventi
esclusivamente sulla base di sieropositivita del sangue o per infezioni come I'HIV o
I'epatite C o B.

Relazione tra Chirurghi e Professionisti della Salute Mentale,
Medici che Prescrivono Ormoni (se applicabile) e Pazienti
(Consenso Informato)

Il ruolo di un chirurgo nel trattamento della disforia di genere non e quello di un
semplice tecnico. Piuttosto, i chirurghi dovranno avere una panoramica sulla storia
di ciascun paziente e sulla logica che ha portato all'indirizzamento verso un certo
intervento chirurgico.A tal fine i chirurghi devono parlare a lungo con i loro pazienti
e stringere rapporti con altri operatori sanitari attivamente coinvolti nelle loro cure.

La consultazione avviene piu rapidamente se il chirurgo fa parte di un team sanitario
interdisciplinare. In assenza di questo, il chirurgo deve essere certo che lo specialista
della salute mentale ed eventualmente il medico che prescrive ormoni, invianti, siano
competenti nelle loro valutazioni e nel trattamento della disforia di genere, poiché il
chirurgo si basa moltissimo sulla loro competenza.

Una volta che il chirurgo ritiene che i criteri per gli interventi specifici siano stati
rispettati (come illustrato di seguito), il trattamento chirurgico deve essere preso
in considerazione e si dovrebbe eseguire una consultazione pre-operatoria con il
paziente durante la quale si discute il corso post-operatorio e la procedura chirurgica.
| chirurghi devono affrontare i seguenti argomenti con i pazienti che chiedono gli
interventi per la disforia di genere:

* le diverse tecniche chirurgiche disponibili (anche indirizzando a colleghi che
forniscono metodi alternativi);

* vantaggi e svantaggi di ogni tecnica;
* limiti di una procedura per l'ottenimento di risultati “ideali”: i chirurghi
dovrebbero fornire una gamma completa di fotografie del “prima e dopo” dei propri

pazienti, sia con esiti positivi che negativi;

* rischi ed eventuali complicanze delle varie tecniche; i chirurghi devono
informare i pazienti dei loro propri tassi di complicanze con ciascuna procedura.



Questi confronti sono il cuore del consenso informato, che rappresenta sia un’esigenza
etica che legale per qualsiasi intervento chirurgico. Assicurare che i pazienti abbiano
un’aspettativa realistica dei risultati € importante per raggiungere un risultato che
alleviera la loro disforia di genere.

Tutte queste informazioni dovrebbero essere fornite ai pazienti in forma scritta, in
una lingua in cui sono fluenti, e con illustrazioni grafiche. | pazienti devono ricevere
le informazioni in anticipo (magari via internet) e deve essere dato loro il tempo
di prenderne visione con attenzione. Gli elementi del consenso informato devono
essere sempre discussi di persona prima dell’'intervento chirurgico, in modo da dare
risposte ad eventuali domande ed ottenere il consenso informato scritto da parte
del paziente. Poiché questi interventi sono irreversibili, occorre garantire al paziente
il tempo sufficiente per assorbire completamente le informazioni prima di richiedere
loro il consenso informato. Si consiglia un periodo minimo di 24 ore.

| chirurghi dovrebbero fornire immediata assistenza nel post-operatorio e consultazione
con altri medici che siano al servizio del paziente in futuro. | pazienti devono lavorare
con il loro chirurgo per stabilire un adeguato piano di convalescenza dopo I'intervento
chirurgico.

Visione d’Insieme delle Procedure Chirurgiche per il Trattamento
dei Pazienti Affetti da Disforia di Genere

Per la paziente da Maschio-a-Femmina (MtF), gli interventi chirurgici
possono essere i seguenti:

|. Seno/torace: mastoplastica additiva (impianti/lipofilling);

2. Chirurgia genitale: penectomia, orchiectomia, vaginoplastica, clitoridoplastica,
vulvoplastica;

3. Interventi chirurgici al di fuori di genitali/seno: chirurgia di femminilizzazione facciale,
liposuzione, lipofilling, chirurgia vocale, riduzione della cartilagine tiroidea, aumento dei
glutei (impianti/lipofilling), ricostruzione dei capelli, e altre procedure estetiche.

Per il paziente da Femmina-a-Maschio (FtM), gli interventi chirurgici
possono essere i seguenti:

|. Seno/torace: mastectomia sottocutanea, creazione di una cassa toracica di tipo
maschile;

2. Chirurgia genitale: isterectomia/ovariectomia, ricostruzione della parte fissa
dell’uretra, che puo essere fatta in concomitanza di metoidioplastica o di falloplastica



(utilizzando un lembo peduncolato o libero vascolarizzato),vaginectomia,scrotoplastica,
e impianto di protesi per I'erezione e/o testicolari;

3. Interventi chirurgici al di fuori di genitali/seno: chirurgia vocale (raro), liposuzione,
lipofilling, impianti pettorali, ed altre procedure estetiche.

Chirurgia Ricostruttiva Contrapposta a Quella Estetica

La domanda se un’operazione per cambiare sesso deve essere considerata chirurgia
“estetica” o “ricostruttiva” e pertinente, non solo dal punto di vista filosofico, ma anche
da un punto di vista finanziario. La chirurgia estetica o cosmetica ¢ per lo piu considerata
come non medicalmente necessaria e, pertanto, € di solito interamente a carico del
paziente. Al contrario, le procedure ricostruttive sono considerate medicalmente
necessarie - con indiscutibili risultati terapeutici - e quindi pagate parzialmente o
interamente dai sistemi sanitari nazionali o dalle compagnie di assicurazione.

Purtroppo, nel campo della chirurgia plastica e ricostruttiva (sia in generale che
specificatamente per gli interventi chirurgici di genere), non vi € una chiara distinzione
tra cio che e puramente ricostruttivo e cio che € puramente estetico. La maggior
parte delle procedure di chirurgia plastica sono in realta una miscela di fattori sia
ricostruttivi che estetici.

Mentre la maggior parte dei professionisti concordano sul fatto che la chirurgia genitale
e la mastectomia non possano essere considerati interventi puramente estetici, le
opinioni divergono, come anche su fino a che punto altre procedure chirurgiche (ad
esempio,'aumento del seno o la chirurgia di femminilizzazione del viso) possano essere
considerate puramente ricostruttive.Anche se puo essere molto piu facile vedere una
falloplastica o vaginoplastica come un intervento per porre fine ad una sofferenza
permanente, per alcuni pazienti un intervento come una rinoplastica riduttiva puo
avere un effetto radicale e permanente sulla loro qualita di vita e quindi rivelarsi molto
piu necessario che per quelle persone non affette da disforia di genere.

Criteri per gli Interventi Chirurgici

Come per tutti gli Standards di Cura,le linee guida per I'inizio dei trattamenti chirurgici per
la disforia di genere sono state sviluppate per promuovere la cura ottimale dei pazienti.
Mentre gli Standards di Cura permettono un approccio individualizzato per soddisfare
al meglio i bisogni della salute di ogni paziente, un criterio per tutte le operazioni
chirurgiche al seno/torace ed ai genitali € una documentazione sulla persistenza della
disforia di genere fatta da uno psicologo qualificato. Per alcuni interventi, vi sono da
considerare dei criteri aggiuntivi come la preparazione e il trattamento con terapia
ormonale femminilizzante/mascolinizzante ed un anno di esperienza di vita reale nel
ruolo di genere congruente con la propria identita di genere.



Questi criteri sono descritti di seguito. Sulla base delle evidenze cliniche disponibili, vi
sono consigli diversi per interventi chirurgici diversi.

Gli Standards di Cura non specificano un ordine preciso in cui i diversi interventi
chirurgici dovrebbero verificarsi. Il numero e la sequenza delle procedure chirurgiche
puo variare da paziente a paziente, in base alle diverse esigenze cliniche.

Criteri per la chirurgia al seno/torace (un riferimento)

Criteri per la mastectomia e la creazione di una cassa toracica di tipo maschile nei
pazienti FtM:

|. disforia di genere persistente e ben documentata;
2. capacita decisionale e consenso informato per il trattamento;

3. maggiore eta nel paese specifico (se piu giovani, seguire il SOC per bambini e
adolescenti);

4. se sono presenti significativi problemi di salute medica o mentale, devono essere
tenuti sotto controllo.

La terapia ormonale non € un pre-requisito.

|. disforia di genere persistente e ben documentata;

2. capacita decisionale e consenso informato per il trattamento;

3. maggiore eta nel paese specifico (se piu giovani, seguire il SOC per bambini e
adolescenti);

4. se sono presenti significativi problemi di salute medica o mentale, devono essere
tenuti sotto controllo.

Anche se non e un criterio esplicito, si raccomanda che le pazienti MtF si sottopongano
a terapia ormonale femminilizzante (minimo |2 mesi) prima di un intervento chirurgico
di aumento del seno. Lo scopo € quello di massimizzare la crescita del seno in modo
da ottenere migliori risultati (estetici) dalla chirurgia.



Criteri per la chirurgia genitale (due riferimenti)

| criteri per la chirurgia genitale sono specifici per il tipo di intervento che viene
richiesto.

Criteri per isterectomia e ovariectomia nei pazienti FtM e per orchiectomia nelle
pazienti MtF:

| disforia di genere persistente e ben documentata;
2. capacita decisionale e consenso informato per il trattamento;
3. maggiore eta nel paese specifico;

4. se sono presenti significativi problemi di salute medica o mentale, devono essere
tenuti sotto controllo;

5. 12 mesi continui di terapia ormonale a seconda degli obiettivi del paziente (a meno
che ci siano controindicazioni mediche o comunque il paziente non sia in grado o non
voglia prendere ormoni).

Lo scopo della terapia ormonale prima della gonadectomia ¢ principalmente quello di
permettere al paziente di assumere estrogeni o testosterone per un certo periodo con

effetti ancora reversibili, prima di sottoporsi ad un intervento chirurgico irreversibile.

Questi criteri non sono applicabili ai pazienti che subiscono le stesse operazioni per
problematiche mediche diverse dalla disforia di genere.

Criteri per metoidioplastica o falloplastica in pazienti FtM e vaginoplastica nelle pazienti
MtF:

|. disforia di genere persistente e ben documentata;

2. capacita decisionale e consenso informato per il trattamento;

3. maggiore eta nel paese specifico;

4. se sono presenti significativi problemi di salute medica o mentale, devono essere
tenuti sotto controllo;

5. 12 mesi continui di terapia ormonale a seconda degli obiettivi del paziente (a meno
che ci siano controindicazioni mediche o comunque il paziente non sia in grado o non
voglia prendere ormoni):



6. 12 mesi continuativi di vita nel ruolo di genere congruente con l'identita di genere
scelta dal paziente. Anche se non € un criterio esplicito, si raccomanda che questi
pazienti siano anche regolarmente visitati da uno specialista della salute mentale o da
un altro specialista.

Ragioni per un’esperienza di vita consistente con il proprio genere, di 12 mesi, nel
periodo pre-operatorio:

Il criterio di cui sopra - vale a dire, che i pazienti si impegnino per 12 mesi continuativi
a vivere in un ruolo di genere congruente con la loro identita di genere - si basa sul
parere di esperti che affermano che questa esperienza offre ampie opportunita per i
pazienti di sperimentare ed adattare il ruolo di genere desiderato, prima di sottoporsi
ad un intervento chirurgico irreversibile. Come osservato nella sezione VII, gli aspetti
sociali del cambiare il proprio ruolo di genere sono solitamente difficili - spesso
piu che gli aspetti fisici. Cambiare ruolo di genere puo avere profonde conseguenze
personali e sociali, e la decisione di farlo dovrebbe includere la consapevolezza delle
sfide che esso comporta in ambito familiare, interpersonale, educativo, professionale,
economico e giuridico, in modo che le persone possano avere successo nel ruolo di
genere desiderato. |l supporto di un professionista della salute mentale qualificato e dei
propri coetanei puo essere prezioso per garantire un efficace adattamento al ruolo di
genere (Bockting, 2008).

Una durata di 12 mesi consente il verificarsi di diverse esperienze ed eventi nel corso
dell’anno (ad esempio, eventi familiari, vacanze, specifiche esperienze di lavoro o di
scuola). Durante questo periodo, i pazienti devono presentarsi in modo coerente al
genere desiderato ogni giorno e in tutti gli ambiti della vita. Cio include il coming out
con partner, famiglia, amici, ed altri membri della comunita (ad esempio, a scuola, al
lavoro, ed altre situazioni).

Gli operatori sanitari dovrebbero chiaramente documentare I'esperienza del paziente
nel ruolo di genere nella cartella clinica, compresa la data di inizio della vita nel ruolo di
genere desiderato per coloro che si preparano per un intervento chirurgico genitale.
In alcune situazioni, se necessario, gli operatori sanitari possono richiedere una verifica
che questo criterio sia stato rispettato: possono comunicare con persone che hanno
incontrato il paziente nel ruolo di genere desiderato, o ottenere della documentazione
sulla richiesta di un nome legale e/o di genere, se applicabile.

Chirurgia per le Persone con Condizioni Psicotiche e altre
Gravi Malattie Mentali

Quando i pazienti con disforia di genere hanno una diagnosi di gravi disturbi
psichiatrici e di alterazione della realta (ad esempio, episodi psicotici, disturbo bipolare,
disturbo dissociativo dell’'identita, disturbo borderline di personalita), bisogna cercare



di migliorare queste condizioni con farmaci psicotropi e/o con psicoterapia prima
dell’intervento chirurgico. Prima dell’intervento chirurgico e necessaria la rivalutazione
del paziente da parte di un professionista della salute mentale in grado di valutarne e
gestirne le condizioni psicotiche che descriva lo stato mentale del paziente e la sua
preparazione per affrontare 'intervento.

E’ preferibile che questo psichiatra abbia familiarita con il paziente. Nessun intervento
chirurgico dovrebbe essere eseguito su di un paziente psicotico (De Cuypere &
Vercruysse, 2009).

Competenza dei Chirurghi che Operano Seno/Torace o Genitali

| chirurghi che eseguono le operazioni per la disforia genere dovrebbero essere
urologi, ginecologi, chirurghi plastici o chirurghi generali, certificati dalle autorita
nazionali e/o dalle associazioni regionali competenti. Questi chirurghi dovrebbero
avere competenze specifiche in tecniche ricostruttive dell’apparato genitale come
indicato da documentata formazione sotto la supervisione di un chirurgo piu esperto.
Anche i chirurghi esperti devono essere disposti a vedere le loro abilita recensite dai
loro colleghi. Una verifica ufficiale dei risultati chirurgici e la pubblicazione di questi
risultati sarebbe molto rassicurante sia per gli specialisti che affidano loro i pazienti
che per i pazienti stessi. | chirurghi dovrebbero partecipare regolarmente alle riunioni
professionali dove vengono presentate nuove tecniche. Internet € spesso efficacemente
utilizzato dai pazienti per condividere le informazioni sulla loro esperienza con i
chirurghi e con il loro team.

Idealmente, i chirurghi dovrebbero essere informati riguardo a piu di una tecnica
chirurgica per la ricostruzione dei genitali in modo che, dopo il consulto con il
paziente, siano in grado di scegliere la tecnica ideale per ogni individuo. In alternativa,
se un chirurgo € specializzato in una singola tecnica e questa procedura non & adatta
o desiderata da quel paziente, il chirurgo deve saperlo informare su procedure diverse
ed indirizzarlo ad altro chirurgo in grado di applicare quelle tecniche.

Tecniche di Chirurgia al Seno/Torace e Complicanze

Anche se il seno/torace € un importante caratteristica sessuale secondaria, la presenza
o le dimensioni del seno non sono direttamente coinvolti nella definizione legale di
sesso e genere e non € necessario per la riproduzione. Le operazioni al seno/torace
per il trattamento della disforia di genere dovrebbero essere considerate con la stessa
attenzione riservata all’inizio della terapia ormonale, dato che entrambi producono
cambiamenti relativamente irreversibili al corpo.

Per la paziente MtF, un aumento del seno (a volte chiamato “ricostruzione del torace”)
non e diverso dalla procedura per una qualsiasi paziente di sesso femminile. Di solito
€ eseguita attraverso I'impianto di protesi al seno e, occasionalmente, con la tecnica



del lipofilling. Infezioni e fibrosi capsulari sono complicazioni rare derivanti dalla
mastoplastica accrescitiva nelle pazienti MtF (Kanhai, Hage, Karim & Mulder, 1999).
Per il paziente FtM, una mastectomia o “rimodellamento del torace maschile” & una
procedura disponibile. Per molti pazienti FtM, questo € I'unico intervento chirurgico
intrapreso. Quando la quantita di tessuto mammario rimosso richiede la rimozione
della pelle, risultera una cicatrice ed il paziente deve esserne informato. Le complicanze
della mastectomia sottocutanea possono includere necrosi del capezzolo, irregolarita
del contorno e cicatrici antiestetiche (Monstrey et al, 2008).

Tecniche di Chirurgia Genitale e Complicanze

Le procedure chirurgiche dell’apparato genitale per la paziente MtF possono
comprendere orchiectomia, penectomia, vaginoplastica, clitoridoplastica e labiaplastica.
Queste tecniche comprendono l'inversione della pelle del pene, il trapianto peduncolato
colosigmoide e innesti cutanei liberi per affiancare la neovagina. La sensibilita sessuale
€ un obiettivo importante della vaginoplastica, cosi come la creazione di una vagina
funzionale ed esteticamente accettabile.

Le complicanze chirurgiche nella chirurgia genitale MtF possono comprendere una
necrosi completa o parziale della vagina e delle labbra, fistole alla vescica o all’intestino,
stenosi dell’'uretra o vagine che sono o troppo poco profonde o troppo piccole
per il coito. Mentre le tecniche chirurgiche per la creazione di una neovagina sono
funzionalmente ed esteticamente eccellenti, € stata segnalata un’anorgasmia seguendo
queste procedure, ed una labiaplastica puo essere necessaria in seguito per estetica
(Klein & Gorzalka, 2009; Lawrence, 2006).

Le procedure chirurgiche per i pazienti FtM possono comprendere isterectomia,
ovariectomia (salpingo-ovariectomia), vaginectomia, metoidioplastica, scrotoplastica,
uretroplastica, posizionamento di protesi testicolari e falloplastica. Per i pazienti
senza precedente chirurgia addominale, si raccomanda la tecnica laparoscopica per
l'isterectomia e annessiectomia per evitare una cicatrice al’addome inferiore. accesso
vaginale puo essere difficile in quanto la maggior parte dei pazienti sono nullipare e
non hanno avuto rapporti sessuali con penetrazione. Le attuali tecniche chirurgiche
per la falloplastica sono molteplici. La scelta delle tecniche puo essere limitata da
considerazioni anatomiche o chirurgiche e da considerazioni finanziarie. Se gli obiettivi
di falloplastica sono un neofallo di bell’aspetto, minzione in piedi, sensazione sessuale
e/o la capacita coitale, i pazienti devono essere chiaramente informati che ci sono
diverse fasi distinte di intervento chirurgico e frequenti difficolta tecniche, che possono
richiedere operazioni aggiuntive. Anche la metoidioplastica, che in teoria € fatta in una
sola fase per la costruzione di un micropene, richiede spesso piu di un’operazione.
Lobiettivo della minzione in piedi con questa tecnica non puo essere sempre garantito
(Monstrey et al, 2009).

Complicazioni della falloplastica negli FtM possono comprendere frequenti stenosi e
fistole delle vie urinarie, e occasionalmente necrosi del neofallo. La metoidioplastica



risultera in un micropene,senza la capacita di urinare in piedi. La falloplastica, utilizzando
un lembo peduncolato o libero vascolarizzato, € una procedura piu lunga, in piu fasi, con
significativa morbidita, che puo portare a frequenti complicanze urinarie ed inevitabili
cicatrici al sito donatore. Per questo motivo, non molti FtM si sottopongono ad un

intervento chirurgico genitale diverso da isterectomia e annessiectomia (Hage & De
Graaf, 1993).

Anche i pazienti che sviluppano gravi complicazioni chirurgiche raramente si
rammaricano di aver subito I'intervento. L'importanza di un intervento chirurgico puo
essere confermato dalla sempre migliore qualita dei risultati ed € uno dei migliori
indicatori del risultato complessivo di riattribuzione di sesso (Lawrence, 2006).

Altri Interventi Chirurgici

Altri interventi chirurgici per assistere la femminilizzazione del corpo includono
condroplastica tiroidea riduttiva (riduzione del pomo d’Adamo),modifica chirurgica della
voce, lipoplastica assistita (modellazione contorno) della vita, rinoplastica (correzione
del naso), riduzione delle ossa del viso, lifting, e blefaroplastica (ringiovanimento della
palpebra). Altri interventi chirurgici per assistere la mascolinizzazione del corpo sono
liposuzione, lipofilling e impianti pettorali. La chirurgia vocale per ottenere una voce
piu profonda € rara, ma puo essere raccomandata in alcuni casi, ad esempio se la
terapia ormonale si ¢ rivelata inefficace.

Anche se questi interventi non necessitano di una raccomandazione da parte di uno
psicologo, tali specialisti possono svolgere un ruolo importante nell’assistere gli utenti
nel prendere una decisione pienamente informati circa i tempi e le implicazioni di
queste procedure nel contesto della transizione sociale.

Sebbene la maggior parte di queste procedure siano generalmente etichettate come
“puramente estetiche”, queste stesse operazioni in un individuo con disforia di genere
grave possono essere considerate necessarie dal punto di vista medico, a seconda della
situazione specifica e della condizione clinica e di vita del singolo paziente. Questa
ambiguita riflette la realta nelle situazioni cliniche, e permette di raggiungere decisioni
individuali in merito alla necessita e all’opportunita di eseguire tali procedure.



Xl

Cura Post-operatoria e Follow-up

L'assistenza post-operatoria a lungo termine ed il follow-up dopo i trattamenti chirurgici
per la disforia di genere sono associati a buoni esiti chirurgici e psicosociali (Monstrey
et al, 2009). Il follow-up e importante per la successiva salute fisica e mentale del
paziente e per I'informazione del chirurgo su vantaggi e limiti della chirurgia. | chirurghi
che operano su pazienti provenienti da molto lontano dovrebbero includere il follow-
up personale nel loro piano di assistenza nel tentativo di garantire a prezzi accessibili
una fase post-terapia a lungo termine nella regione geografica del loro paziente.

Alcuni pazienti possono a volte escludersi dal follow-up post-operatorio degli specialisti,
tra cui i medici che prescrivono ormoni (per i pazienti che hanno ricevuto ormoni),
non riconoscendo che tali medici sono spesso in grado di prevenire, diagnosticare
e trattare meglio le condizioni mediche tipiche dei pazienti sottoposti a trattamenti
ormonali e chirurgici. La necessita di follow-up si estende anche ai professionisti della
salute mentale, che possono avere trascorso un periodo di tempo piu lungo con il
paziente di qualsiasi altro specialista e che quindi sono in una posizione eccellente
per aiutarli in qualsiasi difficolta di adattamento post-operatorio. Gli operatori sanitari
dovrebbero sottolineare 'importanza del follow-up post-operatorio ai loro pazienti e
offrire loro continuita di cure.

| pazienti operati dovrebbero essere sottoposti a regolare screening medico in base
alle linee guida raccomandate per la loro eta. Questo viene discusso meglio nella
prossima sezione.

XIII

Cure Preventive e di Base per Tutta la Vita

Le persone transessuali, transgender e di genere non-conforme hanno bisogno di
assistenza sanitaria per tutta la vita. Ad esempio, per evitare gli effetti secondari della
gonadectomia in eta relativamente giovane e/o di ricevere alte dosi di ormoni a lungo
termine, i pazienti necessitano di cure mediche approfondite da parte di medici esperti
in cure primarie e di salute transgender. Se un medico non € in grado di fornire tutti i
servizi, & essenziale la comunicazione continua tra i diversi specialisti.

L'assistenza primaria ed i problemi di mantenimento della salute dovrebbero essere
affrontate prima, durante e dopo eventuali modifiche del ruolo di genere e degli



interventi medici per alleviare la disforia di genere. Mentre coloro che forniscono
ormoni ed i chirurghi svolgono un ruolo importante nella cura preventiva, ogni persona
transessuale, transgender e di genere non-conforme dovrebbe collaborare con un
medico di base per le esigenze di assistenza sanitaria generale (Feldman, 2007).

Prevenzione Sanitaria Generale

Le linee guida sviluppate per lo screening generale della popolazione sono adatte
per gruppi di organi che e improbabile siano interessati dalla terapia ormonale
femminilizzante/mascolinizzante.Tuttavia,in aree come i fattori di rischio cardiovascolare
ed alcuni tipi di cancro (mammella, collo dell’'utero, dell’ovaio, dell’utero e della prostata),
tali linee-guida generali possono sovrastimare o sottostimare il rapporto costi-benefici
di uno screening sugli individui sottoposti a terapia ormonale.

Diverse fonti forniscono protocolli dettagliati per l'assistenza di base ai pazienti
sottoposti a terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante, inclusa la terapia fornita
dopo gli interventi chirurgici di riattribuzione di sesso (Centro di Eccellenza per la
Salute Transgender, UCSF, 201 I; Feldman & Goldberg, 2006; Feldman, 2007; Gorton,
Buth & Spade, 2005). | medici dovrebbero consultare le loro linee guida nazionali
basate sulle evidenze e discutere di screening con i loro pazienti alla luce degli effetti
della terapia ormonale sul loro rischio basale.

Screening per il cancro

Lo screening per i tumori ai sistemi di organi associati con il sesso puo presentare
particolari problematiche mediche e psicosociali per i pazienti transessuali, transgender,
e di genere non-conforme e per i loro medici. In assenza di studi prospettici su larga
scala, gli specialisti non avranno abbastanza prove per determinare il tipo appropriato
e la frequenza di screening per il tumore per questa categoria. Un eccessivo numero
di controlli si traduce in costi sanitari piu elevati, alti tassi di falsi positivi e spesso
un’inutile esposizione a radiazioni e/o ad interventi diagnostici come le biopsie. Un
numero troppo basso di controlli puo portare ad un ritardo nella diagnosi di tumori
potenzialmente curabili. Alcuni pazienti possono trovare questi controlli correlati al
genere (come la mammografia per le pazienti MtF) o sia fisicamente che emotivamente
dolorosi (come il Pap test per i pazienti FtM).

Assistenza urogenitale

Per le persone transessuali, transgender e di genere non-conforme di entrambi i
sessi possono rendersi necessarie cure ginecologiche. Per i pazienti FtM, i controlli
ginecologici sono necessari soprattutto per coloro che non hanno subito un intervento
chirurgico genitale. Per le pazienti MtF, questi controlli diventano necessari dopo



lintervento chirurgico genitale. Anche se molti chirurghi consigliano i pazienti sulle
cure urogenitali postoperatorie, i medici di base ed i ginecologi dovrebbero essere a
conoscenza delle esigenze genitali specifiche di questa categoria di persone.

Tutte le pazienti MtF dovrebbero ricevere consulenza in materia di igiene genitale,
sessualita e prevenzione delle infezioni sessualmente trasmesse;coloro che hanno subito
un intervento chirurgico genitale dovrebbero anche essere informate sulla necessita
di continuare con le dilatazioni vaginali o avere rapporti sessuali con penetrazione al
fine di mantenere la profondita della vagina e la sua larghezza (van Trotsenburg, 2009).
A causa dell’anatomia del bacino maschile, I'asse e le dimensioni della neovagina sono
sostanzialmente diverse da quelle di una vagina biologica. Questa differenza anatomica
puo influire sul rapporto, se non viene capito dalle pazienti MtF e dai loro partner (van
Trotsenburg, 2009).

Le infezioni delle basse vie urinarie sono frequenti nelle pazienti MtF che hanno subito
un intervento chirurgico a causa delle caratteristiche della ricostruzione dell’uretra
accorciata. Inoltre, queste pazienti possono soffrire di disturbi funzionali del tratto
urinario inferiore, disturbi che possono essere causati da danni di innervazione
autonoma del pavimento vescicale durante la dissezione tra il retto e la vescica, e da
un cambiamento della posizione della vescica stessa. Dopo l'intervento chirurgico di
riattribuzione di sesso potrebbero sorgere problemi di funzionalita della vescica come,
ad esempio, vescica iperattiva o incontinenza urinaria da stress o da urgenza (Hoebeke
et al, 2005; Kuhn, Hiltebrand & Birkhauser, 2007).

La maggior parte dei pazienti FtM non vengono sottoposti a vaginectomia (colpectomia).
Per i pazienti che assumono ormoni mascolinizzanti, nonostante una notevole
trasformazione del testosterone in estrogeni, si possono osservare dei cambiamenti
atrofici della mucosa vaginale che possono portare a prurito o bruciore. Lesame puo
essere sia fisicamente che emotivamente doloroso, ma la mancanza di trattamento
puo seriamente aggravare la situazione. | ginecologi che trattano i disturbi genitali
dei pazienti FtM devono essere consapevoli della sensibilita che questi pazienti con
un’identita ed un’espressione di genere maschile potrebbero avere riguardo a dei
genitali tipicamente associati con il sesso femminile.

XIV

Applicabilita degli Standards di Cura alle
Persone cheVivono in Strutture Istituzionali

[l SOC nel suo complesso ¢ applicabile a tutte le persone transessuali, transgender e di
sesso non-conforme, indipendentemente dalla loro situazione abitativa. Le persone non
dovrebbero essere discriminate nel loro accesso alle cure mediche appropriate in base



a dove vivono, compresi gli ambienti istituzionali come prigioni o strutture sanitarie a
medio e lungo termine (Brown, 2009). L'assistenza sanitaria per le persone transessuali,
transgender e di genere non-conforme che vivono in strutture istituzionali deve essere
la stessa che avrebbero se vivessero in una struttura non istituzionale all’'interno della
stessa comunita.

Tutti gli elementi di valutazione e trattamento, come descritto nel SOC possono
essere forniti anche alle persone che vivono in istituti (Brown, 2009). Laccesso a
queste cure mediche necessarie, non dovrebbe essere negata sulla base di accordi
di istituzionalizzazione o di custodia. Se I'esperienza nella struttura dei medici alle
dipendenze dirette o indirette dell’istituzione non esiste, per valutare e/o trattare le
persone con disforia di genere, € opportuno consultarsi al di fuori della struttura con
degli specialisti che conoscano questo settore specifico di assistenza sanitaria.

Le persone con disforia di genere ospitate in strutture istituzionali possono anche
avere problemi mentali concomitanti (Cole et al, 1997). Queste condizioni devono
essere valutate e trattate in modo appropriato.

Quelle persone che entrano in un istituto mentre gia seguono un regime di terapia
ormonale, devono poter continuare la terapia ed i controlli come stabilito dal SOC.
Un “periodo di sospensione” non € solitamente considerato appropriato (Kosilek
vs. Massachusetts Department of Corrections / Maloney, CA n. 92-12820-MLVY,
2002). Alle persone con disforia di genere alle quali si ritiene opportuno far iniziare
la terapia ormonale (seguendo il SOC), dovrebbero ottenerne la concessione. Le
conseguenze della sospensione brusca degli ormoni o il non iniziare la terapia quando
medicalmente necessaria, portano ad un’elevata probabilita di conseguenze negative,
come autocastrazione, depressione, disforia, e/o tentativi di suicidio (Brown, 2010).

Nelle strutture istituzionali puo essere creato un ambiente confortevole portando
avanti le cure coerenti con il SOC, se la sistemazione in tali strutture non compromette
la prestazione delle cure medicalmente necessarie alle persone con disforia di
genere. Un esempio di soluzione & l'uso di ormoni iniettabili, se non clinicamente
controindicata, piuttosto che di preparati orali (Brown, 2009). Secondo il SOC, la
negazione dei cambiamenti necessari nel ruolo di genere o I'accesso ai trattamenti,
compresa la chirurgia di riattribuzione di sesso, sulla base della residenza in un istituto,
non e ragionevole (Brown, 2010).

Le abitazioni e le strutture sanitarie (doccia/bagno) per le persone transessuali,
transgender e di genere non-conforme che vivono in strutture istituzionali dovrebbero
tener conto della loro identita di genere e del loro ruolo di genere, dello stato fisico,
della dignita e della sicurezza personale. Linserimento in un’abitazione o reparto
basandosi sull’aspetto dei genitali esterni della persona, non puo essere appropriato e
puo mettere I'individuo a rischio di vittimizzazione (Brown, 2009).

Le istituzioni dove queste persone risiedono e ricevono assistenza sanitaria dovrebbero
assicurare un clima tollerante e positivo per garantire che i residenti non siano attaccati
dal personale o da altri residenti.



XV

Applicabilita degli Standards di Cura
alle Persone con Disturbi
dello Sviluppo Sessuale

Terminologia

Il termine disturbo dello sviluppo sessuale (DSS) si riferisce ad una condizione somatica di
sviluppo atipico del tratto riproduttivo (Hughes, Houk, Ahmed, Lee & LVWPES|/ESPE2
Consensus Group, 2006). | DSS comprendono quella condizione conosciuta come
intersessudalitd. Anche se la terminologia € stata modificata in Disturbo dello Sviluppo
Sessuale nel corso di una conferenza internazionale nel 2005 (Hughes et al, 2006),
rimane un disaccordo sull’'uso del termine.Alcune persone si oppongono fermamente
all’etichetta di “disturbo”, preferendo invece visualizzare queste condizioni congenite
come una questione di diversita (Diamond, 2009) e di continuare ad utilizzare i termini
di intersex o intersessualitd. Nel SOC, WPATH usa il termine DSS in modo obiettivo e
senza attribuirgli alcun valore particolare, con lo scopo di garantire che gli specialisti
riconoscano questo termine medico e lo utilizzino per accedere alla letteratura
relativa via via che si fanno progressi in questo campo.WPATH rimane aperto ad una
nuova terminologia che si adatti ulteriormente all’esperienza dei membri di questa
popolazione e che porti a miglioramenti nell’accesso alle cure sanitarie.

Motivi di Inclusione nel SOC

In precedenza, gli individui con DSS inclusi anche nei criteri di comportamento per il
Disturbo di Identita di Genere del DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000)
furono esclusi da questa diagnosi generale e furono stati classificati invece come aventi
un “Disturbo dell’'ldentita di Genere - Non Altrimenti Specificato.” Furono anche
esclusi dagli Standards of Care del WPATH.

L'attuale proposta per il DSM-5 (www.dsm.org) e quella di sostituire il termine disturbo
dellidentita di genere con disforia di genere. Un’altra modifica proposta al DSM e quella
di considerare le persone con un genere disforico DSS di avere un sottotipo di disforia
di genere. Questa classificazione, che differenzia esplicitamente gli individui disforici
di genere con e senza DSS, trova giustificazione nel fatto che, in persone con DSS, la
disforia di genere differisce nella sua presentazione fenomenologica, epidemiologia,
traiettorie di vita, ed eziologia (Meyer-Bahlburg, 2009).



Gli adulti con una disforia di genere e DSS hanno sempre attirato I'attenzione dei
medici, per questo abbiamo incluso una breve discussione della loro cura in questa
versione del SOC.

Considerazioni sulla Storia Sanitaria

Gli operatori sanitari che assistono i pazienti sia con DSS che disforia di genere devono
essere consapevoli che il contesto medico in cui questi pazienti sono cresciuti € in
genere molto diverso da quello di persone senza DSS.

Alcune persone sono riconosciute con DSS grazie all’osservazione dei genitali di genere
atipico alla nascita (sempre di piu questa osservazione viene fatta durante il periodo
prenatale per mezzo di procedure di imaging come 'ecografia). Questi bambini sono
poi sottoposti a procedure mediche diagnostiche estese. Previa consultazione tra la
famiglia e gli operatori sanitari - durante il quale sono considerati la diagnosi specifica,
i risultati fisici e ormonali, ed il feedback da studi a lungo termine (Cohen-Kettenis,
2005; Dessens, Slijper & Drop, 2005; Jurgensen, Hiort, Holterhus & Thyen, 2007; Mazur,
2005; Meyer-Bahlburg, 2005; Stikkelbroeck et al, 2003; Wisniewski, Migeon, Malouf e
Gearhart, 2004) - al neonato viene assegnato un sesso, maschio o femmina.

Altri individui con DSS attirano I'attenzione dei medici intorno all’eta della puberta,
con l'osservazione di uno sviluppo atipico dei caratteri sessuali secondari. Questa
osservazione porta anche ad una valutazione medica specifica.

Il tipo di DSS e la gravita della condizione ha implicazioni significative per le decisioni
circa I'assegnazione del sesso iniziale di un paziente, a seguito di intervento chirurgico
genitale e di altre cure mediche e psicosociali (Meyer-Bahlburg, 2009). Per esempio, il
grado di esposizione prenatale ad androgeni in individui con un DSS e stata correlata
con il grado di mascolinizzazione di genere legate al comportamento (ossia ruolo di
genere ed espressione), ma la correlazione € solo moderata, ed una notevole variabilita
comportamentale rimane scollegata dall’esposizione prenatale agliandrogeni (Jurgensen
et al, 2007; Meyer-Bahlburg, Dolezal, Baker, Ehrhardt & New, 2006). In particolare, non
€ mai stata dimostrata una correlazione simile (esposizione ormonale prenatale) con
l'identita di genere (ad esempio, Meyer-Bahlburg et al,2004). Cio € sottolineato dal fatto
che persone con la stessa identita di genere di base possono variare notevolmente nel
grado di mascolinizzazione legato al loro comportamento di genere.



Valutazione e Trattamento della Disforia di Genere in Persone
con Disturbi dello Sviluppo Sessuale

Molto raramente gli individui con un DSS vengono identificati come affetti da disforia
di genere prima che sia fatta una diagnosi di DSS. Anche in questo caso, una diagnosi di
DSS e evidente solo con un’anamnesi appropriata ed un esame fisico di base, entrambi
parte di una valutazione medica per I'adeguatezza della terapia ormonale o degli interventi
chirurgici per la disforia di genere. Gli psicologi dovrebbero chiedere ai loro utenti che
presentano disforia di genere di sottoporsi ad un esame fisico, specialmente se non sono
attualmente seguiti da un medico di base.

La maggior parte delle persone con DSS che nascono con ambiguita genitali non sviluppano
disforia di genere (ad esempio, Meyer-Bahlburg et al, 2004;Wisniewski et al, 2004). Tuttavia,
alcune persone con DSS svilupperanno disforia di genere cronica, sottoponendosi ad
un cambio di sesso rispetto a quello loro assegnato alla nascita e/o del loro ruolo di
genere (Meyer-Bahlburg, 2005; Wilson, 1999; Zucker, 1999). Se ci sono indicazioni forti
e persistenti della presenza di disforia di genere, € essenziale ottenere una valutazione
completa di medici esperti nella valutazione e nel trattamento della disforia, a prescindere
dall’eta del paziente. Raccomandazioni dettagliate sono state pubblicate per lo svolgimento
di tale valutazione e trattamento per prendere le giuste decisioni e per affrontare la
disforia di genere nell’ambito della persona con DSS (Meyer-Bahlburg, in stampa). Solo
dopo una valutazione completa si dovrebbero adottare provvedimenti nella direzione del
cambiamento di sesso o di ruolo di genere attribuito al paziente alla nascita.

| medici che assistono questi pazienti con opzioni di trattamento per alleviare la disforia
di genere, possono approfittare delle conoscenze acquisite nelle cure a pazienti senza DSS
(Cohen-Kettenis, 2010). Tuttavia, alcuni criteri per il trattamento (ad esempio, eta, durata
dell’esperienza di vita nel ruolo di genere desiderato) di solito non vengono applicate a
persone con DSS, anzi, i criteri sono interpretati alla luce della situazione specifica del
paziente (Meyer-Bahlburg, in stampa). Nel contesto di DSS, i cambiamenti al sesso e genere
assegnati alla nascita sono stati effettuati tra i primi anni di scuola elementare e I'eta adulta
media. Anche la chirurgia genitale puo essere effettuata molto prima in questi pazienti
rispetto agli individui con disforia di genere senza DSS, se tale chirurgia € giustificata dalla
diagnosi, dall'identita di genere data dalla prognosi per la sindrome specifica e la gravita
della sindrome stessa, nonché dai desideri del paziente.

Una delle ragioni di queste differenze di trattamento € che la chirurgia genitale in individui
con DSS é abbastanza comune nell'infanzia e nell’adolescenza. Linfertilita puo essere gia
presente a causa di disfunzioni gonadiche o per gonadectomia dovuta al rischio di tumori
maligni.Anche in questo caso, & comunque consigliabile per i pazienti con DSS di sottoporsi
ad una piena transizione sociale ad un altro ruolo di genere solo se c’é una lunga storia
di comportamento di genere atipico, e se la disforia di genere e/o il desiderio di cambiare
il proprio ruolo di genere é stata forte e persistente per un considerevole periodo di
tempo. Sei mesi sono il periodo di tempo previsto per I'espressione di tutti i sintomi per

la diagnosi di disforia di genere proposto per il DSM-5 (Meyer-Bahlburg, in stampa).



Altre Risorse

La storia medica specifica per le persone con DSS & spesso complessa. La storia dei
pazienti puo includere una grande varieta di atipicita innate genetiche, endocrine e
somatiche, cosi come diversi trattamenti ormonali, chirurgici, ed altre cure mediche.
Per questa ragione, nella cura psicosociale e medica di questi pazienti devono essere
considerati tutti questi diversi fattori, indipendentemente dalla presenza di disforia
di genere. La considerazione di queste problematiche va oltre cio che puo essere
coperto dal SOC. Il lettore interessato puo fare riferimento alle pubblicazioni esistenti
(per esempio, Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2003; Meyer-Bahlburg, 2002, 2008). Alcune
famiglie e pazienti possono anche trovare utile consultare o lavorare con gruppi di
sostegno.

Esiste una letteratura medica sostanziale per la gestione dei pazienti con DSS. Gran
parte di questa letteratura € stata prodotta da specialisti di alto livello in endocrinologia
pediatrica e urologia, con il contributo di psicologi, soprattutto nell’area relativa al
genere. Le recenti conferenze internazionali, hanno affrontato le linee guida basate
sulle prove di efficacia delle terapie (comprese le questioni di genere e della chirurgia
genitale) per il DSS in generale (Hughes et al, 2006) e specificamente per iperplasia
surrenalica congenita (LWPES/ESPE CAH Working Group et al, 2002; Speiser et al,
2010). Altri hanno affrontato delle ricerche sul DSS in generale (Meyer-Bahlburg e
Blizzard, 2004) e su sindromi particolari come la 46,XXY (Simpson et al, 2003).
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APPENDICE A

GLOSSARIO

La terminologia nel campo dell’assistenza sanitaria per le persone transessuali, transgender e di
genere non conforme ¢ in rapida evoluzione; nuovi termini vengono introdotti e le definizioni
di termini gia esistenti stanno cambiando. Quindi, vi sono spesso equivoci, discussioni o
discordanze sul linguaggio da usare. | termini che possono essere sconosciuti o che hanno un
significato specifico negli SOC sono definiti qui di seguito e sono validi soltanto per questo
documento.Altri possono adottare queste definizioni,maWPATH riconosce che questi termini
possano essere definiti in modo diverso nelle diverse culture, comunita e contesti.

WPATH riconosce anche che molti termini utilizzati in relazione a queste persone non sono
ideali. Per esempio, i termini transessuale e travestito - e, come sostengono alcuni, il termine piu
recente transgender - sono stati applicati alle persone in modo oggettivante. Eppure, tali termini
sono stati pilt o meno adottati da molte persone che stanno facendo del loro meglio per farsi
capire. Continuando ad utilizzare questi termini, WPATH intende solo garantire che i concetti
ed i processi siano comprensibili, al fine di facilitare I'erogazione di un’assistenza sanitaria di
qualita a persone transessuali, transgender e di sesso non conforme.WPATH rimane aperto a
una nuova terminologia che rappresenti meglio I'esperienza dei membri di questa popolazione
varia e che porti a miglioramenti nell’accesso ed erogazione delle cure sanitarie.

Ormoni Bioidentici: Ormoni strutturalmente identici a quelli presenti nel corpo umano
(ACOG Comitato di Pratica ginecologica, 2005). Gli ormoni utilizzati nella terapia ormonale
Bioidentica (BHT) sono generalmente derivati da fonti vegetali e sono strutturalmente simili
agli ormoni endogeni umani, ma hanno bisogno di essere commercialmente trattati per
diventare Bioidentici.

Terapia ormonale bioidentica composta (BCHT): I'uso di ormoni che vengono
preparati, miscelati, assemblati, confezionati, o etichettati come farmaco da un farmacista e
preparati su misura per un paziente secondo le specifiche di un medico. Non ¢ possibile avere
I'approvazione dell’agenzia governativa del farmaco preposta per ogni prodotto preparato per
il singolo consumatore.

Crossdressing (travestitismo): Indossare indumenti ed adottare un ruolo di genere
che, in una data cultura, € piu tipico dell’altro sesso.

Disturbi dello sviluppo sessuale (DSS): condizioni congenite in cui lo sviluppo del
sesso cromosomico, gonadico o anatomico € atipico. Alcune persone rifiutano decisamente
Ietichetta “disturbo” e questa condizione viene vista come diversita (Diamond, 2009),
preferendo termini come intersessi o intersessualita.

Da femmina a maschio (FtM - Female to Male): aggettivo per descrivere gli individui
con sesso femminile assegnato alla nascita, che stanno cambiando o hanno cambiato il loro
corpo e/o ruolo di genere ad uno piu maschile.



Disforia di genere: sofferenza causata da una discrepanza tra l'identita di genere di una
persona ed il sesso assegnato alla persona alla nascita (e il ruolo di genere e/o le caratteristiche
sessuali primarie e secondarie associate ad esso) (Fisk, | 974; Knudson, De Cuypere & Bockting,
2010b).

Identita di genere: il senso intrinseco di una persona di essere maschio (un ragazzo o
un uomo), femmina (una ragazza o una donna), o un genere alternativo (ad esempio, boygirl,
girlboy, transgender, genderqueer, eunuco) (Bockting, 1999; Stoller, 1964).

Disturbo dell’identita di genere: diagnosi formale prevista dal Manuale Diagnostico
Statistico dei Disturbi Mentali, 4a edizione, Testo Rev (DSM IV-TR) (American Psychiatric
Association, 2000). Il disturbo dell’identita di genere € caratterizzato da una forte e persistente
identificazione col genere opposto e da un disagio persistente con il proprio sesso o senso di
inappropriatezza nel ruolo di genere di quel sesso, che causano una sofferenza clinicamente
significativa o una compromissione dell’area sociale, professionale o altre importanti aree
funzionali.

Genere non conforme: aggettivo per descrivere individui la cui identita di genere, ruolo,
o espressione ¢ diversa da quella abituale per il loro sesso assegnato in una data cultura e
periodo storico.

Ruolo o espressione di genere: caratteristiche di personalita, aspetto e comportamento
che in una data cultura e periodo storico sono definiti come maschile o femminile (cioé, piu
tipico del ruolo sociale maschile o di quello femminile) (Rublo, Martin & Berenbaum, 2006).
Mentre la maggior parte degli individui si presenta socialmente in modo chiaro nei ruoli di
genere maschile o femminile, alcune persone si presentano in un ruolo di genere alternativo
come genderqueer o specificamente transgender. Ogni persona tende a presentare entrambe
le caratteristiche maschili e femminili nella propria espressione di genere in modi diversi e in
diversa misura (Bockting, 2008).

Genderqueer: etichetta d’identita che puo essere utilizzata da individui la cui identita e/o
ruolo di genere non & conforme ad un sistema binario, limitato alle categorie di uomo o donna,
maschio o femmina (Bockting, 2008).

Da maschio a femmina (MtF - Male to Female): aggettivo per descrivere gli individui
con sesso maschile assegnato alla nascita, che stanno cambiando o hanno cambiato il loro
corpo e/o ruolo di genere ad uno piu femminile.

Ormoni naturali: ormoni derivati da fonti naturali come piante o animali. Gli ormoni
naturali possono essere o non essere Bioidentici.

Sesso: il sesso ¢ assegnato alla nascita come maschile o femminile, di solito considerando
laspetto dei genitali esterni. Quando i genitali esterni sono ambigui, vengono prese in
considerazione altre caratteristiche del sesso come genitali interni, sesso cromosomico e
ormonale, per assegnare il sesso (Grumbach, Hughes & Conte, 2003; MacLaughlin & Donahoe,
2004; Money & Ehrhardt, 1972;Vilain, 2000). Per la maggior parte delle persone, l'identita e
I'espressione di genere sono coerenti con il sesso assegnato loro alla nascita, per gli individui di
genere non conforme, transessuali e transgender, I'identita di genere o di espressione ¢ diversa
dal sesso assegnato loro alla nascita.



Riattribuzione chirurgica del sesso (chirurgia di affermazione di genere):
intervento chirurgico per cambiare le caratteristiche sessuali primarie e/o secondarie ed
affermare I'identita di genere di una persona. La riattribuzione chirurgica del sesso puo essere
una parte importante del trattamento medico necessario per alleviare la disforia di genere.

Transgender: aggettivo per descrivere un gruppo eterogeneo di individui che attraversano
o trascendono le categorie di genere culturalmente definite. Lidentita di genere delle persone
transgender differisce in misura diversa dal sesso che e stato loro assegnato alla nascita
(Bockting, 1999).

Transizione: periodo di tempo in cui gli individui passano dal ruolo di genere associato
al sesso assegnato loro alla nascita ad un ruolo di genere diverso. Per molte persone, cio
comporta imparare a vivere socialmente nell’ “altro” ruolo di genere, per altri questo significa
trovare un ruolo/espressione di genere piu consono per loro. La transizione puo comprendere
o no la femminilizzazione o la mascolinizzazione del corpo attraverso ormoni o altre procedure
mediche. La natura e la durata della transizione ¢ variabile ed individuale.

Transfobia, interiorizzata: disagio con i propri sentimenti transgender o di identita
come risultato dell’interiorizzazione delle aspettative della societa per il genere di nascita.

Transessuale: aggettivo (spesso applicato dalla classe medica) per descrivere le persone
che cercano di cambiare o che hanno cambiato le loro caratteristiche sessuali primarie e/o
secondarie con interventi medici femminilizzanti o mascolinizzanti (ormoni e/o interventi
chirurgici), di solito accompagnato da un cambiamento permanente nel ruolo di genere.

APPENDICE B

PANORAMICA DEI RISCHI MEDICI DELLA TERAPIA ORMONALE

| rischi descritti di seguito sono basati su due revisioni della letteratura relativi alla
terapia ormonale femminilizzante/mascolinizzante esaustivi e basati sulle evidenze
(Feldman & Safer 2009; Hembree et al, 2009), e su di un ampio studio di coorte
(Asscheman et al, 201 ). Questi studi possono servire come riferimenti dettagliati per
i medici, insieme ad altro materiale clinico pubblicato ampiamente riconosciuto (per
esempio, Dahl et al, 2006; Ettner et al, 2007).



| rischi della terapia ormonale femminilizzante (MtF)
Probabile aumento del rischio:
Malattia tromboembolica venosa
* Luso di estrogeni aumenta il rischio di eventi tromboembolici venosi (TEV),
in particolare nelle pazienti di eta superiore ai 40 anni, fumatrici, molto sedentarie,

obese, e che hanno dei disturbi trombofilici di base.

* Questo rischio aumenta con l'uso aggiuntivo di progestinici di terza
generazione.

* Questo rischio diminuisce con l'uso di estradiolo per via transdermica,
raccomandato nelle pazienti a maggior rischio di tromboembolia venosa.

Malattia cardiovascolare, cerebrovascolare

* L'uso di estrogeni aumenta il rischio di eventi cardiovascolari nelle pazienti di
eta superiore ai 50 anni con precedenti fattori di rischio cardiovascolare. L'aggiunta di
un progestinico puo aumentare questo rischio.

Lipidi

* L'uso di estrogeni per via orale puo significativamente aumentare i trigliceridi,
aumentando il rischio di pancreatite e di eventi cardiovascolari.

* Diverse vie di somministrazione avranno diversi effetti metabolici sui livelli di
colesterolo HDL, colesterolo LDL e lipoproteina(a).

* In generale, 'evidenza clinica suggerisce che le pazienti MtF con preesistenti
disordini del metabolismo lipidico possono trarre beneficio dall’'uso di estrogeni per
via transdermica piuttosto che orale.

Fegato / cistifellea

* Luso di estrogeni e di ciproterone acetato puo essere associato ad aumenti
transitori degli enzimi epatici e, raramente, ad una epatotossicita clinica.

* Luso di estrogeni aumenta il rischio di colelitiasi (calcoli biliari) e di
colecistectomia successiva.



Possibile aumento del rischio:

Diabete mellito di tipo 2

* La terapia ormonale femminilizzante, in particolare gli estrogeni, possono
aumentare il rischio di diabete di tipo 2, soprattutto tra le pazienti con una storia
familiare di diabete o altri fattori di rischio per questa malattia.

Ipertensione

* Luso di estrogeni puo aumentare la pressione arteriosa, ma Ieffetto
sullincidenza di ipertensione conclamata € sconosciuto.

* Lo spironolattone riduce la pressione arteriosa ed € consigliato per le pazienti
a rischio o ipertese che desiderano la femminilizzazione.
Prolattinoma

* L'uso di estrogeni aumenta il rischio di iperprolattinemia fra le pazienti MtF
nel primo anno di trattamento, ma questo rischio € improbabile dopo il primo anno.

* L'uso di estrogeni ad alte dosi puo favorire lo sviluppo di un prolattinoma pre-

esistente, anche se clinicamente non-apparente.

Dubbio aumento del rischio, o rischio non aumentato: questa categoria
comprende quei fattori che possono presentare rischi, ma per i quali I'evidenza & cosi
minima che nessuna conclusione chiara puo essere raggiunta.

Carcinoma mammario

* Le persone MtF che hanno assunto ormoni femminilizzanti possono contrarre
il cancro al seno, ma non € noto come il loro grado di rischio sia paragonabile a quello
di persone nate con genitali femminili.

* Probabilmente il livello di rischio € determinato anche dalla maggior durata
della terapia ormonale femminilizzante (ad esempio, dal numero di anni durante i
quali si assumono preparati estrogeni), dalla storia familiare di carcinoma mammario,
dall’obesita (BMI> 35), e dall’'uso di progestinici.



Altri effetti indesiderati della terapia femminilizzante:

| seguenti effetti possono essere considerati minori o addirittura desiderati,a seconda
della paziente, ma sono chiaramente associati alla terapia ormonale femminilizzante.

Fertilita e la funzione sessuale

* La terapia ormonale femminilizzante puo compromettere la fertilita.
* La terapia ormonale femminilizzante puo diminuire la libido.

* La terapia ormonale femminilizzante riduce le erezioni notturne, con un
impatto variabile sulle erezioni sessualmente stimolate.

Rischi dei farmaci anti-androgeni:

Gli schemi di ormoni femminilizzanti spesso comprendono una varieta di agenti che
influenzano la produzione o l'azione del testosterone. Questi includono i GnRH-
agonisti, i progestinici (incluso il ciproterone acetato), lo spironolattone, e gli inibitori
della 5-alfa reduttasi. Una discussione approfondita sui rischi specifici di questi agenti
va oltre lo scopo degli SOC, tuttavia, sia lo spironolattone che il ciproterone acetato
sono ampiamente utilizzati e meritano qualche commento.

Il ciproterone acetato € un composto progestinico con proprieta anti-androgene
(Gooren,2005; Levy et al, 2003). Benché ampiamente utilizzato in Europa, il suo utilizzo
non & approvato negli Stati Uniti a causa delle preoccupazioni sulla sua epatotossicita
(Thole, Manso, Salgueiro, Revuelta & Hidalgo, 2004). Lo spironolattone € comunemente
usato come un anti-androgeno nelle terapie ormonali femminilizzanti, in particolare
nelle regioni in cui non € approvato l'uso del ciproterone (Dahl et al, 2006; Moore
et al, 2003; Tangpricha et al, 2003). Lo spironolattone ha una lunga casistica nell’'uso
per il trattamento dell’ipertensione e dell'insufficienza cardiaca congestizia. | suoi
effetti collaterali comuni includono iperkaliemia, vertigini e sintomi gastrointestinali
(Physicians Desk Reference, 2007).



| rischi della terapia ormonale mascolinizzante (FtM)

Probabile aumento del rischio:

Policitemia

* La terapia ormonale mascolinizzante con testosterone o altri steroidi
androgeni aumenta il rischio di policitemia (ematocrito > 50%), soprattutto nei pazienti
con altri fattori di rischio.

* La somministrazione transdermica e I'adeguamento del dosaggio possono
ridurre il rischio.

Aumento di peso/grasso viscerale

* La terapia ormonale mascolinizzante puo provocare un aumento di peso
modesto, con un aumento del grasso viscerale.

Possibile aumento del rischio:
Lipidi

* La terapia con testosterone diminuisce il colesterolo HDL, ma colpisce in
misura variabile il colesterolo LDL ed i trigliceridi.

* | livelli serici sovrafisiologici di testosterone (oltre il limite superiore per il
sesso maschile), spesso dopo prolungata somministrazione intramuscolare, possono
peggiorare il profilo lipidico, mentre la somministrazione transdermica sembra essere
pilU neutra.

* | pazienti con sindrome dell’'ovaio policistico o con dislipidemia possono
essere ad aumentato rischio di peggioramento della dislipidemia con la terapia con
testosterone.

Fegato

* Possono verificarsi degli aumenti transitori degli enzimi epatici durante la
terapia con testosterone.

* Con metiltestosterone orale sono stati segnalati disfunzione epatica e tumori
maligni. Tuttavia, il metiltestosterone non ¢ piu disponibile nella maggior parte dei paesi
e non dovrebbe piu essere utilizzato.



Psichiatrico

La terapia mascolinizzante con testosterone o altri steroidi androgeni puo aumentare
il rischio di sintomi ipomaniacali, maniacali o psicotici nei pazienti affetti da disturbi
psichiatrici che includono tali sintomi. Questo evento avverso sembra essere associato
a dosi piu elevate o a livelli sovrafisiologici di testosterone nel sangue.

Dubbio aumento del rischio, o rischio non aumentato: questa categoria
comprende quei fattori che possono presentare rischi, ma per i quali 'evidenza & cosi
minima che nessuna conclusione chiara puo essere raggiunta.

Osteoporosi

* La terapia con testosterone mantiene o aumenta la densita minerale ossea
nei pazienti FtM prima dell’ovariectomia, almeno nei primi tre anni di trattamento.

* Vi € un aumento del rischio di perdita di densita ossea dopo I'ovariectomia,
soprattutto se la terapia con testosterone viene interrotta o € insufficiente. Questo
include i pazienti che utilizzano esclusivamente il testosterone orale.

Cardiovascolare

*La terapia ormonale mascolinizzante alle normali dosi fisiologiche non sembra
aumentare il rischio di eventi cardiovascolari tra i pazienti sani.

* La terapia ormonale mascolinizzante puo aumentare il rischio di malattie
cardiovascolari nei pazienti con concomitanti fattori di rischio.

Ipertensione

* La terapia ormonale mascolinizzante alle normali dosi fisiologiche puo
aumentare la pressione arteriosa, ma non sembra aumentare il rischio di ipertensione.

* | pazienti con fattori di rischio di ipertensione, come aumento di peso, storia
familiare, o sindrome dell’ovaio policistico, possono essere piu a rischio.

Diabete mellito di tipo 2

* La terapia con testosterone non sembra aumentare il rischio complessivo di
diabete di tipo 2 tra i pazienti FtM.



* La terapia con testosterone puo ulteriormente aumentare il rischio di diabete
di tipo 2 nei pazienti con altri fattori di rischio, come un significativo aumento di peso,
la storia familiare e sindrome dell’ovaio policistico. Non ci sono dati che suggeriscano
o dimostrino un aumento del rischio nei soggetti con fattori di rischio per dislipidemia.

Carcinoma mammario

* La terapia con testosterone nei pazienti FtM non aumenta il rischio di
carcinoma mammario.

Cancro della cervice uterina

* La terapia con testosterone nei pazienti FtM non aumenta il rischio di cancro
della cervice uterina,anche se puo aumentare il rischio di Pap test con minime anomalie
a causa dei cambiamenti atrofici.

Cancro dell’ovaio

* Analogamente alle persone nate con genitali femminili con elevati livelli di
androgeni, la terapia con testosterone nei pazienti FtM puo aumentare il rischio di
cancro alle ovaie, sebbene I'evidenza sia limitata.

Cancro dell’endometrio (dell’'utero)

* La terapia con testosterone nei pazienti FtM puo aumentare il rischio di
cancro dell’endometrio, sebbene I'evidenza sia limitata.
Altri effetti indesiderati della terapia mascolinizzante:
| seguenti effetti possono essere considerati minori o addirittura desiderati, a seconda
del paziente, ma sono chiaramente associati alla mascolinizzazione.
La fertilita e la funzione sessuale

* La terapia con testosterone nei pazienti FtM riduce la fertilita, anche se il
grado e la reversibilita sono sconosciuti.

* La terapia con testosterone puo indurre modificazioni anatomiche permanenti
nello sviluppo del’embrione o del feto.



* La terapia con testosterone induce l'allargamento del clitoride e aumenta la
libido.

Acne, alopecia androgenetica

Acne e gradi diversi di perdita di capelli (alopecia androgenetica) sono effetti indesiderati
comuni della terapia ormonale mascolinizzante.

APPENDICE C

SINTESI DEI CRITERI PER LATERAPIA ORMONALE E GLI INTERVENTI
CHIRURGIC]

Come per tutte le versioni precedenti degli SOC,i criteri adottati in questo documento
per la terapia ormonale e per i trattamenti chirurgici per la disforia di genere sono
linee guida cliniche; i singoli operatori sanitari e programmi possono modificarli. |l
distacco dagli SOC puo avvenire a causa di particolari caratteristiche anatomiche, sociali
o psicologiche di un paziente; dall’evoluzione del metodo nel gestire una situazione
comune da parte di un operatore sanitario esperto; di un protocollo di ricerca; della
mancanza di risorse nelle diverse parti del mondo; o della necessita di specifiche
strategie di riduzione del danno. Questi distacchi devono essere riconosciuti come tali,
spiegati al paziente, e documentati con consenso informato per la cura del paziente
e la tutela giuridica. Questa documentazione € preziosa anche per raccogliere nuovi
dati, che possono essere esaminati retrospettivamente per consentire all’assistenza
sanitaria - ed agli SOC - di evolversi.

Criteri per laTerapia Ormonale Femminilizzante/Mascolinizzante
(un riferimento ad altro medico o tabella di valutazione psico-
sociale)

|. Disforia di genere persistente, ben documentata;

2. Capacita di prendere una decisione pienamente consapevole e di dare il
consenso al trattamento;

3. Maggiore eta in un dato paese (se piu giovani, seguire gli SOC per bambini e
adolescenti);

4. Se sono presenti significative problematiche mentali o mediche, devono
essere ragionevolmente ben controllate.



Criteri per Chirurgia del Seno/Torace (un riferimento)
Mastectomia e creazione di una cassa toracica maschile nei pazienti FtM:
|. Disforia di genere persistente, ben documentata;

2. Capacita di prendere una decisione pienamente consapevole e di dare il consenso
al trattamento;

3. Maggiore eta in un dato paese (se piu giovani, seguire gli SOC per bambini e
adolescenti);

4. Se sono presenti significative problematiche mentali o mediche, devono essere
ragionevolmente ben controllate.

La terapia ormonale non € un pre-requisito.

Mastoplastica additiva (protesi/lipofilling) nelle pazienti MtF:

|. Disforia di genere persistente, ben documentata;

2. Capacita di prendere una decisione pienamente consapevole e di dare il consenso
al trattamento;

3. Maggiore eta in un dato paese (se piu giovani, seguire gli SOC per bambini e
adolescenti);

4. Se sono presenti significative problematiche mentali o mediche, devono essere
ragionevolmente ben controllate.

Anche se non & un criterio esplicito, si raccomanda che le pazienti MtF si sottopongano
a terapia ormonale femminilizzante per almeno 12 mesi prima di un intervento

chirurgico di mammoplastica additiva. Lo scopo € quello di massimizzare la crescita
mammaria in modo da ottenere un miglior risultato chirurgico (estetico).

Criteri per la chirurgia genitale (due riferimenti)
Isterectomia e ovariectomia nei pazienti FtM e orchiectomia nelle pazienti MtF:
|. Disforia di genere persistente, ben documentata;

2. Capacita di prendere una decisione pienamente consapevole e di dare il consenso
al trattamento;



3. Maggiore eta in un dato paese;

4. Se sono presenti significative problematiche mentali o mediche, devono essere ben
controllate.

5. 12 mesi consecutivi di terapia ormonale a seconda degli obiettivi di genere del
paziente (a meno che il paziente abbia delle controindicazioni mediche o non sia in
grado o non voglia assumere ormoni).

Lo scopo della terapia ormonale precedente alla gonadectomia € principalmente quello
di avere un periodo di introduzione di estrogeni o di soppressione del testosterone
con effetti reversibili, prima di procedere ad un intervento chirurgico irreversibile.

Questi criteri non si applicano ai pazienti che vengono sottoposti a queste procedure
chirurgiche per indicazioni mediche diverse dalla disforia di genere.

Metoidioplastica o falloplastica nei pazienti FtM e vaginoplastica nelle pazienti MtF:

|. Disforia di genere persistente, ben documentata;

2. Capacita di prendere una decisione pienamente consapevole e di dare il consenso
al trattamento;

3. Maggiore eta in un dato paese;

4. Se sono presenti significative problematiche mentali o mediche, devono essere ben
controllate.

5. 12 mesi consecutivi di terapia ormonale a seconda degli obiettivi di genere del
paziente (a meno che il paziente abbia delle controindicazioni mediche o non sia in
grado o non voglia assumere ormoni).

6. 12 mesi consecutivi di vita nel ruolo di genere congruente con la propria identita di
genere.

Anche se non € un criterio esplicito, si raccomanda che questi pazienti abbiano visite
regolari con uno psicologo o altro specialista medico.

Il criterio di cui sopra per alcune tipologie di interventi sui genitali - vale a dire, che
i pazienti intraprendano |2 mesi consecutivi di vita nel ruolo di genere prescelto - si
basa sul consenso clinico di esperti che questa esperienza permette al paziente ampia
opportunita di sperimentare ed adeguare socialmente il suo ruolo di genere a cio che
preferisce, prima di sottoporsi ad intervento chirurgico irreversibile.



APPENDICE D

EVIDENZA DI RISULTATI CLINICI DEGLI APPROCCI TERAPEUTICI

Uno dei supporti reali per qualsiasi nuova terapia € I'analisi dei risultati. A causa della natura
controversa della chirurgia di riattribuzione del sesso, questo tipo di analisi € molto importante:
quasi tutti gli studi sui risultati in questo settore sono retrospettivi.

Uno dei primi studi per esaminare gli esiti psicosociali post-trattamento nei pazienti transessuali
e stato fatto nel 1979 presso la Johns Hopkins University School of Medicine and Hospital
(USA) (JK Meyer & Reter, 1979). Questo studio si € concentrato sulla stabilita dei pazienti
nel campo del lavoro, educativo, coniugale e domiciliare. | risultati hanno rivelato numerosi
cambiamenti significativi con il trattamento. Questi cambiamenti non sono stati visti come
positivi,anzi,hanno dimostrato che molte persone entrate nel programma di trattamento dopo
la partecipazione al programma non erano migliorate, o erano peggiorate per molti aspetti,
portando cosi alla chiusura del programma in quell’ospedale universitario (Abramowitz, 1 986).

Successivamente, un numero significativo di operatori sanitari chiesero uno standard che
definisse 'ammissibilita per l'intervento chirurgico di riattribuzione di sesso. Cio ha portato
alla prima stesura degli Standards di Cura della Harry Benjamin International Gender Dysphoria
Association (ora WPATH) nel 1979.

Nel 1981, Pauly ha pubblicato i risultati di un ampio studio retrospettivo su persone che si
erano sottoposte ad interventi chirurgici di riattribuzione del sesso. | partecipanti a questo
studio hanno ottenuto risultati molto migliori: tra gli 83 pazienti FtM, ’80.7% ha avuto un esito
soddisfacente (ad es., I'auto-rapporto del paziente di un “migliore adattamento sociale ed
emotivo”), e solo il 6% ha avuto un esito insoddisfacente.Tra 283 pazienti MtF il 71.4% ha avuto
un esito soddisfacente, mentre I'8.1% insoddisfacente. Questo studio comprende anche quei
pazienti che sono stati trattati prima della pubblicazione e dell’utilizzo degli Standards di Cura.

Da quando gli Standards di Cura sono in vigore, c’é stato un costante aumento della
soddisfazione nei pazienti ed una riduzione dell'insoddisfazione negli esiti dell’intervento
chirurgico di riattribuzione di sesso. Gli studi condotti dopo il 1996 si sono concentrati su
pazienti trattati secondo gli Standards di Cura. | risultati di Rehman e colleghi (1999) e di Krege
e colleghi (2001) costituiscono un tipico esempio, nessuno dei pazienti oggetto di questi studi
si € pentito di essersi sottoposto ad un intervento chirurgico, e la maggior parte ha riferito di
essere soddisfatto dei risultati estetici e funzionali dell’intervento. Anche i pazienti che hanno
sviluppato gravi complicazioni chirurgiche raramente si pentono di aver subito I'intervento. La
qualita dei risultati chirurgici € uno dei modi migliori per prevedere il risultato complessivo
della riattribuzione di sesso (Lawrence, 2003). La stragrande maggioranza degli studi di follow-
up ha dimostrato un innegabile effetto benefico dell'intervento chirurgico di riassegnazione
del sesso sugli esiti post-operatori, come il benessere personale e la funzione sessuale (De
Cuypere et al, 2005; Garaffa, Christopher & Ralph, 2010; Klein & Gorzalka, 2009), sebbene, dai
dati disponibili, I'entita specifica dei benefici sia incerta.

Uno di questi studi (Emory,Cole,Avery,Meyer & Meyer I11,2003) mostro anche un miglioramento
del reddito dei pazienti.

Un rapporto preoccupante (Newfield et al, 2006) ha mostrato risultati piu bassi sulla qualita



della vita (misurata con I'SF-36) per i pazienti FtM rispetto alla popolazione generale. Un punto
debole di questo studio é che i suoi 384 partecipanti furono reclutati tramite e-mail piuttosto
che da un approccio sistematico, e il grado e tipo di trattamento non é stato registrato. |
partecipanti allo studio che stavano assumendo testosterone l'avevano fatto per meno di
5 anni. La qualita della vita era piu alta per quei pazienti sottoposti a chirurgia toracica o al
seno che per quelli che non I'avevano fatta: p <.001 (una simile analisi non é stata fatta per
la chirurgia dei genitali). In un altro lavoro, Kuhn e colleghi (2009) hanno utilizzato il King’s
Health Questionnaire per valutare la qualita della vita di 55 pazienti transessuali a |5 anni
dalla chirurgia. | punteggi sono stati confrontati con quelli di 20 pazienti sani di controllo
(femmine) sottoposte in passato a chirurgia addominale/pelvica. | punteggi sulla qualita della
vita dei pazienti transessuali erano gli stessi o migliori di quelli delle pazienti di controllo per
alcune categorie (emozioni, sonno, incontinenza, gravita dei sintomi, e limitazioni di ruolo), ma
peggiori in altri campi (salute generale, limitazione fisica e limitazione personale).

E’ difficile determinare I'efficacia dei soli ormoni nel sollievo dalla disforia di genere. La maggior
parte degli studi che valutano I'efficacia della terapia ormonale mascolinizzante/femminilizzante
sulla disforia di genere sono stati condotti con pazienti che hanno subito anche un’operazione
per cambiare sesso. Gli effetti favorevoli delle terapie che comprendevano sia ormoni che
chirurgia sono stati riportati in una rassegna completa di oltre 2000 pazienti in 79 studi (per
lo piu osservazionali), condotti tra il 1961 ed il 1991 (Eldh, Berg & Gustafsson, 1997; Gijs
& Brewaeys, 2007; Murad et al, 2010; Pfafflin & Junge, 1998). | pazienti operati dopo il 1986
hanno avuto migliori risultati rispetto a quelli operati prima di quell’anno; questo riflette un
significativo abbassamento nel numero di complicanze chirurgiche (Eldh et al, | 997).La maggior
parte dei pazienti ha riportato un miglioramento dei risultati psico-sociali che oscilla tra un 87%
per le pazienti MtF ed un 97% nei pazienti FtM (Green & Fleming, 1990). Miglioramenti simili
sono stati riscontrati in uno studio svedese in cui “quasi tutti i pazienti sono stati soddisfatti
con la riattribuzione di sesso a distanza di 5 anni, e '86% di essi sono stati valutati dai medici
tramite follow-up, come stabili o migliorati nel funzionamento globale” (Johansson, Sundbom,
Hojerback & Bodlund, 2010). | punti deboli di questi studi precedenti sono la loro struttura
retrospettiva e I'uso di criteri differenti per la valutazione dei risultati.

Uno studio prospettico condotto nei Paesi Bassi ha valutato 325 consecutivi soggetti adulti ed
adolescenti in attesa di riattribuzione sessuale (Smith,Van Goozen, Kuiperb & Cohen-Kettenis,
2005). | pazienti sottoposti a terapia di riattribuzione di sesso (con interventi ormonali e
chirurgici) hanno mostrato miglioramenti nella media dei loro punteggi sulla disforia di genere,
misurata tramite la Utrecht Gender Dysphoria Scale. Anche i punteggi sulla soddisfazione del
corpo e sulla funzione psicologica sono migliorati nella maggior parte delle categorie. Meno
del 2% dei pazienti ha espresso rammarico dopo la terapia. Questo ¢ il piu grande studio
prospettico per affermare i risultati di studi retrospettivi che una combinazione di terapia
ormonale e chirurgica migliora la disforia di genere e altre aree di funzionamento psicosociale.
Vi € la necessita di ulteriori ricerche sugli effetti della terapia ormonale senza intervento
chirurgico, e senza 'obiettivo di massima femminilizzazione o mascolinizzazione fisica.

Nel complesso, gli studi hanno segnalato un costante miglioramento nei risultati via via che
questo campo diventa sempre piu avanzato. La ricerca si € incentrata principalmente sui
risultati dell’intervento chirurgico di riattribuzione di sesso. Nella pratica corrente ci sono una
serie di adattamenti di identita, di ruolo e del fisico che potrebbero beneficiare di un ulteriore
follow-up o di ricerche sui risultati (Institute of Medicine, 201 1).



APPENDICE E

PROCESSO DI SVILUPPO PER GLI STANDARDS DI CURA,
VERSIONE 7

Il processo di sviluppo degli Standards di Cura, Versione 7 & iniziato quando un primo “gruppo
di lavoro” SOC é stato fondato nel 2006. | membri sono stati invitati ad esaminare le sezioni
specifiche degli SOC, Versione 6. Per ogni sezione, sono stati invitati ad una revisione della
letteratura rilevante, ad identificare dove la ricerca era carente e necessaria, e a consigliare
possibili revisioni degli SOC,come richiesto dalle nuove prove.| seguenti autori hanno presentato
dei documenti: Aaron Devor, Walter Bockting, George Brown, Michael Brownstein, Peggy
Cohen-Kettenis, Griet DeCuypere, Petra DeSutter, Jamie Feldman, Lin Fraser,Arlene Istar Ley,
Stephen Levine, Walter Meyer, Heino Meyer-Bahlburg, Stan Monstrey, Loren Schechter, Mick
van Trotsenburg, Sam Winter e Ken Zucker. Alcuni di questi autori hanno scelto di aggiungere
dei co-autori per aiutarli nel loro compito.

Le bozze iniziali di questi documenti furono presentate entro il | Giugno 2007. La maggior
parte di queste sono state completate entro il settembre 2007, con le restanti entro la fine
dello stesso anno. Questi manoscritti sono stati poi presentati all’International Journal of
Transgenderism (IJT). Ogni documento & stato valutato dal I/T. | documenti finali sono stati
pubblicati nel Volume I'| (1-4) nel 2009, e resi disponibili per la discussione ed il dibattito.

Dopo la pubblicazione degli articoli,nel 2010 e stato istituito dal Consiglio di Amministrazione
WPATH un Comitato di Revisione degli Standards di Cura. Il Comitato di Revisione ha
inizialmente dibattuto i documenti preparatori del [T attraverso un sito web di Google.
Un sottogruppo del Comitato fu nominato dal Consiglio di Amministrazione per diventare
il “Gruppo Scrittura”. Questo gruppo fu incaricato di preparare la prima bozza degli SOC,
Versione 7 e di continuare a lavorare sulle revisioni da sottoporre all’esame della Commissione
di Revisione piti ampia. Il Consiglio ha inoltre nominato un “Gruppo Consultivo Internazionale”
di transessuali, transgender e persone di genere non conforme per dare un contributo alla
revisione.

Uno “Scrittore Tecnico” fu assunto per leggere (1) tutte le raccomandazioni per la revisione
- sia le raccomandazioni originali, come indicato negli articoli IJT che le raccomandazioni
aggiuntive derivate dalla discussione online - e (2) per creare un sondaggio per sollecitare
ulteriori contributi su questi possibili revisioni. Dai risultati dell’indagine, il gruppo di scrittura
ha capito quali aree necessitavano di maggiori discussioni e dibattiti. Lo Scrittore Tecnico ha
poi sviluppato (3) una bozza molto approssimativa degli SOC,Versione 7 per farlo sviluppare dal
Gruppo Scrittura.

Il Gruppo Scritturasiriuniil4 e 5marzo 201 | in una riunione di consultazione.Furono esaminate
tutte le modifiche suggerite e si raggiunse un punto di accordo su diverse aree controverse.
Le decisioni furono prese sulla base delle migliori conoscenze scientifiche disponibili e con
il consenso degli esperti. Queste decisioni sono state incorporate nel progetto, e gli articoli
aggiuntivi furono scritti dal Gruppo Scrittura con I'assistenza dello Scrittore Tecnico.



La bozza emersa dalla riunione fu poi diffusa tra il Gruppo Scrittura e finalizzata con l'aiuto
dello Scrittore Tecnico. Una volta che questa prima fase si concluse, la bozza fu distribuita fra
una piu ampia Commissione di Revisione SOC ed il Gruppo Consultivo Internazionale. Si apri
una discussione sul sito di Google e si tenne una conferenza per discutere e risolvere eventuali
problemi. Il feedback di questi gruppi venne preso in considerazione dal Gruppo Scrittura,
che produsse un’ulteriore revisione. Furono create altre due bozze pubblicate sul sito web
di Google per I'esame da parte della piu ampia Commissione di Revisione SOC e dal Gruppo
Consultivo Internazionale. Al completamento di queste tre fasi di riesame e di revisione, il
documento finale fu presentato al Consiglio di Amministrazione WPATH per I'approvazione. ||
Consiglio di Amministrazione ha approvato questa versione il 14 settembre 201 |.

Il progetto ¢ di diffondere questa versione degli SOC ed ottenere un feedback per le revisioni
future. Il Consiglio di Amministrazione WPATH decide la tempistica di qualsiasi revisione degli

SOC.

Finanziamento

Il processo di revisione degli Standards di Cura é stato reso possibile con una generosa donazione
della Fondazione Tawani e con una donazione anonima. Questi fondi sono serviti per:

I.1 costi di uno Scrittore Tecnico professionista;

2. La sollecitazione dei contributi internazionali sulle modifiche proposte dagli specialisti
sull’identita di genere e dalla comunita transgender;

3. Lincontro di lavoro del Gruppo Scrittura;
4.1l processo di raccolta di feedback aggiuntivi ed il raggiungimento del consenso finale degli
esperti dalle comunita professionale e transgender, il Comitato di Revisione degli Standards di

Cura,Versione 7, ed il Consiglio di Amministrazione WPATH;

5.1 costi di stampa e distribuzione degli Standards di Cura, Versione 7 e linvio di una copia
scaricabile gratuitamente sul sito WPATH,;

6.La sessione plenaria per lanciare gli Standards di Cura,Versione 7 al Simposio Biennale WPATH
201 | di Atlanta, Georgia, USA.
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