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1. ABSTRACT

L'incongruenza di genere ¢ una condizione in cui fattori biologici,
psicologici e sociali si intrecciano in modo spesso difficile da districare.
La terapia ormonale di affermazione di genere (GAHT) costituisce una
tappa fondamentale di molti percorsi clinici, con effetti rilevanti sia sul
corpo che sulla sfera psicologica. Nonostante questo, poco si sa ancora
su come l'assetto endocrinologico — prima e dopo il trattamento —
possa influenzare specifiche dimensioni del comportamento emotivo.
Tra queste, I'impulsivita merita attenzione particolare: non si tratta di un
costrutto unitario, ma di un insieme di componenti distinte che
riguardano la regolazione emotiva, la capacita di pianificazione, la

perseveranza e la tendenza alla ricerca di nuove esperienze.

Scopo dello studio: Questo lavoro ha esplorato la possibile
associazione tra terapia ormonale di affermazione di genere, parametri
endocrinologici e tratti di impulsivita in persone transgender e gender
diverse, utilizzando la versione italiana breve a 20 item della UPPS-P

Impulsive Behavior Scale (S-UPPS-P).

Materiali e metodi: Lo studio ha adottato un disegno osservazionale
trasversale, con un campione di 71 persone transgender o gender
diverse, di eta media 23,58 anni, valutate nell'ambito di un percorso
clinico per incongruenza di genere. Di queste, 31 erano gia in terapia
ormonale al momento della valutazione, mentre 40 non avevano ancora

iniziato il trattamento.

L'impulsivita ¢ stata misurata attraverso le cinque sottodimensioni della
S-UPPS-P: Negative Urgency, Positive Urgency, Lack of

Premeditation, Lack of Perseverance e Sensation Seeking.

Accanto a questo, sono stati raccolti i punteggi del Gender
Preoccupation and Stability Questionnaire e i principali parametri
ormonali disponibili: FSH, LH, estradiolo, prolattina, testosterone

totale, SHBG e vitamina D.



Le analisi hanno compreso confronti tra gruppi, correlazioni bivariate e

regressioni lineari esplorative.

Risultati: Nessuna differenza statisticamente significativa ¢ emersa
nelle dimensioni dell'impulsivita tra chi era in terapia ormonale e chi
non lo era. Lo stesso vale per i confronti effettuati in base al sesso
assegnato alla nascita e al genere autodeterminato. L'ipotesi di una
relazione diretta tra GAHT e tratti impulsivi non trova quindi conferma

nei dati.

Le analisi esplorative hanno perd mostrato alcune associazioni pit
specifiche; il blocco delle variabili ormonali spiegava una quota
significativa della varianza di Lack of Perseverance e Sensation
Seeking. Per la Positive Urgency, il modello finale risultava
significativo, con SHBG ed eta come predittori negativi. Nessun
modello significativo ¢ invece emerso per Lack of Premeditation,

mentre la Negative Urgency risultava legata principalmente all'eta.

Conclusioni: La GAHT, considerata come semplice variabile
presente/assente, non sembra associarsi a differenze rilevanti nei tratti
impulsivi. L'impulsivita appare quindi un costrutto troppo articolato per
essere spiegato dalla sola presenza o assenza di un trattamento
ormonale. Alcune variabili endocrinologiche specifiche mostrano perd
associazioni che vale la pena approfondire, in particolare quelle legate a

Lack of Perseverance, Sensation Seeking e Positive Urgency.

Trattandosi di uno studio esplorativo e trasversale, condotto su un
campione di dimensioni moderate, i risultati vanno letti con la
necessaria cautela. Resta comunque un contributo utile per orientare
ricerche future, auspicabilmente longitudinali e su campioni piu ampi,
capaci di chiarire meglio il ruolo dei fattori endocrinologici nel

funzionamento psicologico delle persone transgender e gender diverse.



ABSTRACT

Gender incongruence is a condition where biological, psychological and
social factors interact — and their combined effect on individual
wellbeing is still not fully clear. Among the various clinical pathways
available, hormone therapy is one of the most commonly used
interventions, with documented effects on both the body and
psychological state. Less understood, however, is whether the endocrine
profile itself — independently from the broader experience of transition
— relates to specific behavioral traits. Impulsivity seemed worth
investigating in this regard, given that it encompasses several distinct
dimensions: how people react to negative or positive emotional states,
their capacity to plan ahead, their persistence on tasks, and their appetite

for novel experiences.

Aim: We set out to explore whether gender-affirming hormone therapy
(GAHT) and selected hormonal parameters were associated with
impulsivity traits in transgender and gender diverse individuals,
measured through the short Italian version of the UPPS-P scale (S-
UPPS-P, 20 items).

Methods: Seventy-one transgender or gender diverse individuals were
included, all assessed as part of a clinical pathway for gender
incongruence. Mean age was 23.58 years. Thirty-one were already on
GAHT at the time of evaluation; forty were not. Impulsivity was
assessed across five dimensions: Negative Urgency, Positive Urgency,
Lack of Premeditation, Lack of Perseverance, Sensation Seeking. We
also collected Gender Preoccupation and Stability Questionnaire scores
and hormonal data including FSH, LH, estradiol, prolactin, total
testosterone, SHBG and vitamin D. Group comparisons, Pearson

correlations and exploratory linear regressions were run.

Results: Impulsivity scores did not differ significantly between those on

GAHT and those not on treatment. This was true regardless of sex



assigned at birth or self-identified gender. A direct, broad link between

hormone therapy and impulsive traits was not found.

Hormonal variables did show some selective associations, though. As a
block, they contributed significantly to the variance of Lack of
Perseverance and Sensation Seeking. For Positive Urgency, age and
SHBG were both negative predictors. Lack of Premeditation yielded no

significant model. Negative Urgency was mainly predicted by age.

Conclusions: Hormone therapy status — as a yes/no variable — does
not straightforwardly predict impulsivity. The construct is too complex
for that kind of explanation. Some specific hormonal parameters do
show associations with certain impulsivity dimensions, and these
findings seem worth pursuing in future studies. Given the cross-
sectional design and the sample size, nothing definitive can be
concluded here. Longitudinal studies with larger and more
homogeneous samples would be needed to clarify whether endocrine
variables meaningfully shape behavioral regulation in transgender and

gender diverse individuals.






2. INTRODUZIONE

2.1 INCONGRUENZA DI GENERE E DISFORIA DI GENERE

2.1.1 Quadro terminologico di riferimento

Una corretta definizione dell’incongruenza di genere richiede la
distinzione preliminare tra tre concetti spesso utilizzati in modo
sovrapposto: sesso, genere e orientamento sessuale.

11 sesso identifica le differenze biologiche, anatomiche e fisiologiche
che distinguono gli individui in base alle loro caratteristiche sessuali ed
¢ tradizionalmente considerato dicotomico, ovvero maschio o femmina
(World Health Organization, 2015).

11 genere si riferisce alla complessa interazione tra aspetti biologici,
psicologici e socioculturali che definiscono 1’identita di genere stessa
dell’individuo. Viene utilizzato per individuare il ruolo pubblico di una
persona e I’individuo lo esplicita attraverso modi di vestirsi, di fare e di
comportarsi (American Psychiatric Association, 2022).
L’orientamento sessuale costituisce una dimensione distinta dalle due
precedenti e si riferisce alla duratura attrazione romantica, sessuale ed
emotiva di una persona nei confronti di individui di uno specifico
genere.

Puo essere diviso in diverse categorie come: eterosessuale, omosessuale,
bisessuale, asessuale; inoltre puo presentare una certa fluidita nel corso
della vita dell’individuo (American Psychological Association, 2015).
At fini dell’inquadramento della disforia di genere, risultano utili delle
definizioni preliminari (American Psychiatric Association, 2022) tra cui:
Sesso assegnato alla nascita: indica la classificazione attribuita alla
nascita sulla base delle caratteristiche sessuali anatomiche e biologiche
osservabili (World Health Organization, 2015).

Identita di genere: si riferisce alla percezione interna, profonda e
individuale del proprio genere, ovvero al modo in cui una persona si

identifica e si riconosce rispetto alle categorie di genere,



indipendentemente dal sesso assegnato alla nascita (American
Psychiatric Association, 2022).

Cisgender: persona il cui genere identitario corrisponde al sesso
assegnato alla nascita.

Transgender: persona il cui genere identitario non corrisponde al sesso
assegnato alla nascita.

Donna transgender: individuo assegnato maschio alla nascita ma con
identita di genere femminile.

Uomo transgender: individuo assegnato femmina alla nascita ma con

identita di genere maschile.

2.1.2 Incongruenza di genere e Disforia di genere

La disforia di genere ¢ una condizione clinica caratterizzata da una
marcata e persistente incongruenza tra il genere esperito o espresso
dall’individuo e il sesso assegnato alla nascita, associata a sofferenza
psicologica clinicamente significativa e/o a compromissione del
funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree rilevanti della

vita.

Tale condizione, come definita nel DSM-5, richiede una durata minima
di sei mesi e la presenza di specifici criteri diagnostici che riflettono il

disagio legato alle caratteristiche sessuali e al ruolo di genere.

La concettualizzazione clinica di questa condizione ¢ cambiata in modo
significativo negli ultimi decenni, come emerge anche dal confronto tra

DSM-4 e DSM-5.

Il passaggio tra i due manuali rappresenta un cambiamento paradigmatico
nella concettualizzazione delle condizioni legate all’identita di genere:
mentre il DSM-4 definiva tali condizioni come disturbi dell’identita di
genere, il DSM-5 introduce il concetto di disforia di genere, spostando il
focus dalla deviazione identitaria alla sofferenza clinicamente
significativa, con I’obiettivo di ridurre la stigmatizzazione senza

compromettere 1’accesso alle cure.



Da questa prospettiva deriva la necessita di distinguere il concetto di

incongruenza di genere da quello di disforia di genere.

Il concetto di incongruenza di genere si riferisce alla discrepanza tra il
genere che una persona esperisce e il sesso assegnato alla nascita,
determinando una discrepanza tra il corpo e il ruolo sociale tipico del

sesso biologico (Claahsen-van der Grinten et al., 2021).

Storicamente questa condizione veniva interpretata come un disturbo
mentale; negli ultimi decenni, tuttavia, il fenomeno ¢& stato
progressivamente depatologizzato nel campo della psicologia clinica e
della psicopatologia, e viene oggi riconosciuto come una manifestazione

naturale dell’identita personale (Crapanzano et al., 2021).

La disforia di genere, invece, rappresenta la dimensione clinica di questa
incongruenza. Essa si manifesta quando I’incongruenza tra identita di
genere e sesso assegnato provoca sofferenza psicologica significativa o
compromissione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o
relazionale (DSM-5); in questi casi, I’individuo puo desiderare interventi
medici, come terapia ormonale o chirurgia di riassegnazione per ridurre
il disagio e riallineare il proprio corpo al genere percepito (Sanavio e

Cornoldi, 2017).

La distinzione tra incongruenza di genere e disforia di genere ha rilevanza
clinica: tutte le persone con disforia di genere presentano
un’incongruenza di genere, ma non tutte le persone con incongruenza di

genere sviluppano una sofferenza psicologica clinicamente significativa.

2.1.3 Evoluzione storica e nosografica

La storia della disforia di genere riflette un’evoluzione complessa e
dinamica che segue i cambiamenti del pensiero medico, psicologico e
socioculturale riguardo all’identita di genere stessa (American

Psychiatric Association, 2022).



Tale evoluzione si pud difficilmente comprendere se non alla luce di
un’interazione tra conoscenze biologiche, modelli teorici, contesto

culturale e trasformazioni sociali:

In epoca pre-moderna, le esperienze di incongruenza di genere erano
interpretate principalmente in chiave culturale e/o religiosa, senza una
formalizzazione clinica precisa, ma con la nascita della sessuologia nel
XIX secolo, questi fenomeni iniziano ad essere considerati in ambito
medico, sebbene in un contesto caratterizzato da confusione tra identita

di genere e orientamento sessuale.

In questo contesto si inserisce il contributo di Magnus Hirschfeld, figura
pionieristica nello studio di questi temi, che introdusse termini come
travestitismo e transessualismo e fondo nel 1919 a Berlino il primo centro

dedicato allo studio scientifico della sessualita (Hirschfeld, 1910).

E nel corso del XX secolo che la progressiva istituzionalizzazione dei
sistemi diagnostici psichiatrici porta alla definizione di categorie come il
transessualismo e il disturbo dell’identita di genere, riflettendo un
approccio prevalentemente patologizzante (American Psychiatric

Association, 1980).

Un ruolo fondamentale ¢ stato svolto successivamente da Harry
Benjamin, che contribui a introdurre un approccio terapeutico alle
persone transgender, integrando aspetti biologici e psicologici (Benjamin,

1966).

Successivamente un passaggio cruciale avviene tra gli anni 50 e 60 con
la distinzione tra sesso biologico e genere: John Money introdusse il
concetto di ruolo di genere, mentre Robert Stoller contribui alla
definizione di identita di genere come esperienza interna e soggettiva
(Money, 1955; Stoller, 1968). Questa distinzione rappresenta un punto di
svolta teorico, sancendo la separazione tra sesso biologico, identita

psicologica e ruolo sociale.
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Tale evoluzione culmina nei modelli contemporanei, come I’ICD-11, che
promuovono una progressiva depatologizzazione e un approccio centrato

sulla persona e sul benessere (World Health Organization, 2019).

2.1.4 Epidemiologia

L’epidemiologia della disforia di genere e dell’incongruenza di genere,
rappresenta un ambito discusso, poiché le stime disponibili variano in
modo significativo in base alle definizioni utilizzate, alla popolazione
studiata e al metodo di raccolta dei dati; in particolare, ¢ necessario
distinguere tra studi basati su registri clinici o diagnosi formali e studi

fondati sull’autodichiarazione dell’identita di genere.

I dati derivanti da registri sanitari e sistemi clinici negli Stati Uniti
indicano una prevalenza relativamente bassa di persone transgender e
gender diverse (TGD) con proporzioni comprese tra circa lo 0,02% e lo
0,08% (Coleman et al., 2022).

Tuttavia, spesso tali stime tendono a sotto-rappresentare il fenomeno,
dato che includono prevalentemente individui che hanno avuto accesso
a servizi sanitari o che hanno ricevuto una diagnosi formale;

quando, invece, si considerano studi basati sull’autodichiarazione
dell’identita di genere, emerge un quadro significativamente diverso.

In diversi paesi occidentali, tra cui Stati Uniti, Paesi Bassi, Belgio,
Svezia e Brasile, la prevalenza riportata si attesta tra lo 0,3% e 1o 0,5%
nella popolazione adulta, mentre nei bambini e negli adolescenti
raggiunge valori piu elevati, compresi tra 1’'1,2% e il 2,7%. Questo
incremento nelle fasce piu giovani potrebbe riflettere una maggiore
consapevolezza, una riduzione dello stigma sociale e una maggiore
disponibilita a dichiarare la propria identita di genere (Coleman et al.,
2022).

Un ulteriore elemento da considerare riguarda I’ampliamento delle
definizioni adottate; perché, quando oltre alla disforia di genere in senso
stretto, si includono anche forme piu ampie di diversita di genere (come

I’incongruenza o I’ambivalenza di genere) le stime aumentano

11



ulteriormente, raggiungendo valori fino allo 0,5-4,5% negli adulti e fino
all’1,2—8,4% nei soggetti in eta evolutiva (Coleman et al., 2022).

Nel complesso, le evidenze suggeriscono che le persone TGD
rappresentano una quota non trascurabile e verosimilmente in aumento
della popolazione generale.

Tale dato implica la necessita di un adeguamento dei sistemi sanitari,
non solo in termini di accesso alle cure, ma anche di formazione degli
operatori e sviluppo di percorsi assistenziali appropriati e rispettosi delle

diverse identita di genere.

2.1.5 Diagnosi e diagnosi differenziale (DSM-5, American

Psychiatric Association, 2014)

La disforia di genere, come precisato in precedenza, ¢ il disagio o
malessere che puo verificarsi quando il sesso biologico di una persona e

la sua identita di genere non combaciano.

Le incongruenze percepite tra il proprio sesso biologico e l'identita di
genere sono spesso accompagnate da un significativo disagio e

dall'insorgere della disforia di genere. (Atkinson & Russell, 2015)
2.1.5.1 Criteri per la diagnosi della disforia di genere nei bambini

Marcata incongruenza tra genere esperito/espresso da un individuo e il
genere assegnato, della durata di almeno 6 mesi, che si manifesta

attraverso almeno sei dei seguenti criteri (di cui uno deve essere Al):

a. Un forte desiderio di appartenere al genere opposto o

insistenza sul fatto di appartenervi

b. Una forte preferenza per I’abbigliamento del genere opposto

e resistenza ad indossare quello del genere assegnato

c. Una forte preferenza per i ruoli tipicamente assegnati al

genere opposto nei giochi del “far finta” o di fantasia

d. Una forte preferenza per giocattoli, giochi o attivita

tipicamente assegnati al genere opposto

12



e. Una forte preferenza per compagni di gioco del genere

opposto

f.  Un forte rifiuto per giocattoli, giochi o attivita tipici del

genere assegnato
g. Una forte avversione per la propria anatomia sessuale

h. Un forte desiderio per le caratteristiche sessuali primarie e/o

secondarie del genere esperito

2. La condizione ¢ associata a sofferenza clinicamente significativa o a
compromissione del funzionamento in ambito sociale, scolastico o in

altre aree importanti.

2.1.5.2 Criteri per la diagnosi della disforia di genere negli adolescenti

e negli adulti

1. Una marcata incongruenza tra il genere esperito/espresso da un
individuo e il genere assegnato, della durata di almeno sei mesi, che si

manifesta attraverso almeno due dei seguenti criteri:

a. Una marcata incongruenza tra il genere esperito/espresso da
un individuo e le caratteristiche sessuali primarie e/o
secondarie (o, nei giovani adolescenti, le caratteristiche

sessuali secondarie attese)

b. Un forte desiderio di liberarsi delle proprie caratteristiche
sessuali primarie e/o secondarie a causa di una marcata
incongruenza con il genere esperito/espresso (0, nei giovani
adolescenti, un desiderio di impedire lo sviluppo delle

caratteristiche sessuali secondarie attese)

c. Un forte desiderio per le caratteristiche sessuali primarie e/o

secondarie del genere opposto

d. Un forte desiderio di appartenere al genere opposto (o un

genere alternativo diverso dal genere assegnato)

13



e. Un forte desiderio di essere trattato come appartenente al
genere opposto (o un genere alternativo diverso dal genere

assegnato)

f. Una forte convinzione di avere i sentimenti e le reazioni
tipici del genere opposto (o di un genere alternativo diverso

dal genere assegnato)

La condizione ¢ associata a sofferenza clinicamente significativa o a
compromissione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in

altre aree importanti.

La diagnosi differenziale della disforia di genere, secondo il DSM-5,
riguarda principalmente tutte quelle condizioni che possono presentare

presentazione clinica simile a quella precedentemente descritta e sono:

condizioni mediche: alcune condizioni mediche possono dare
alterazione ed influenzare I’identita di genere, come disturbi ormonali

(DSM-5, American Psychiatric Association, 2014).

disturbi psichiatrici: condizioni come schizofrenia e/o gravi disturbi
dell’umore possono manifestare sintomi che possono essere confusi con

la disforia (DSM-5, American Psychiatric Association, 2014).

disturbo di dismorfismo corporeo: caratterizzato da una preoccupazione
eccessiva per un presunto difetto o imperfezione nell’aspetto fisico che
causa disagio significativo o interferenza nel funzionamento quotidiano

della persona. (DSM-5, American Psychiatric Association, 2014).

disturbo da travestitismo: disturbo caratterizzato da fantasie, impulsi o
comportamenti ricorrenti a vestirsi con abiti tipicamente associati al
sesso opposto, generalmente in condizioni di eccitamento sessuale.
(DSM-5, American Psychiatric Association, 2014).

non conformita ai ruoli di genere: condizione in cui un individuo
esprime una identita di genere o manifesta comportamenti che non
corrispondono alle aspettative culturali associate al genere assegnato
alla nascita ma senza disagio clinicamente significativo ad esso

associato. (DSM-5, American Psychiatric Association, 2014).

14



2.1.6 Percorso di affermazione di genere

Il percorso di affermazione di genere per definizione € un percorso
strutturato che porta un individuo ad appartenere al genere in linea con

I’identita di genere percepita.
Il percorso comprende diverse fasi:

percorso psicologico: rappresenta una componente clinicamente
rilevante dell’iter di affermazione di genere, non soltanto per ragioni
formali di tipo diagnostico, ma anche per individuare e gestire eventuali
comorbidita psichiatriche o psicologiche frequentemente osservate nella
popolazione con disforia (Miscioscia et al., 2020).

11 principale scopo delle valutazioni psicologiche e psichiatriche ¢
triplice:

Accertare con precisione la presenza di disforia di genere attraverso i
criteri diagnostici universalmente condivisi;

Confermare la stabilita e la costanza della richiesta di affermazione di
genere da parte dell’individuo;

Rilevare e trattare eventuali condizioni psichiatriche associate che
potrebbero influenzare il benessere globale dell’individuo o I’esito degli

interventi terapeutici successivi.

La durata complessiva di questo percorso diagnostico non ¢ fissa: puo

variare a seconda della complessita del caso specifico.

Tuttavia, le linee guida internazionali e le pratiche cliniche indicano che
di norma richiede almeno sei mesi di valutazione e colloqui regolari
prima che possa essere formalizzata una diagnosi affidabile e che si

proceda con le altre fasi della transizione (DSM-5).

percorso clinico-medico: La componente clinico-medica del percorso di
affermazione di genere comprende principalmente la terapia ormonale di
affermazione di genere, indicata con I’acronimo GAHT.

Questo tipo di terapia ¢ considerato clinicamente necessario per
consentire alla persona di ottenere cambiamenti fisici ed emotivi

coerenti con la propria identita di genere (Coleman et al., 2022).
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b)

La GAHT non rappresenta pero, un intervento uniforme per tutte le
persone transgender e gender diverse, ma deve essere modulata in base
all’eta, allo stadio di sviluppo, agli obiettivi clinici e alle caratteristiche
individuali. Un ulteriore aspetto rilevante riguarda la valutazione del
profilo di rischio cardiovascolare e tromboembolico, che deve essere
integrata nella scelta del trattamento e nel successivo monitoraggio
clinico-laboratoristico (Coleman et al., 2022).

I due principali scopi della terapia ormonale sono i seguenti:
Abbassare i livelli di ormoni prodotti naturalmente e ridurre le
caratteristiche sessuali secondarie associate al sesso biologico e al
genere assegnato all’individuo;

Sostituire i livelli ormonali prodotti naturalmente con quelli del genere
esperito, seguendo i principi medico-endocrinologici utilizzati per

esempio nel paziente ipogonadico (Coleman et al., 2022).

Percorso femminilizzante (MtF)

Il trattamento si basa solitamente sulla somministrazione di 173-estradiolo
o del suo derivato, il 17B-estradiolo valerato, per via orale o transdermica.
Tuttavia, considerando il rischio aumentato di eventi tromboembolici
associato alla somministrazione orale, nei soggetti che presentano
ulteriori fattori di rischio trombotico — quali sovrappeso, eta avanzata o

abitudine al fumo — si preferisce la via transdermica (Meyer et al., 2020).

Un elemento da considerare nel percorso femminilizzante ¢ rappresentato
dall’associazione con farmaci antiandrogeni, come il ciproterone acetato

o, in alternativa, lo spironolattone.

In alcuni casi pud essere presa in considerazione anche la
somministrazione di analoghi del GnRH, sebbene il loro utilizzo sia

limitato dal costo elevato (Meyer et al., 2020).
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Percorso Mascolinizzante (FtM)

Il trattamento si fonda sulla somministrazione di testosterone, che puo
essere effettuata per via transdermica, generalmente sotto forma di gel,
oppure per via intramuscolare mediante preparazioni a lento rilascio.
Nella pratica clinica, la terapia viene inizialmente avviata con dosaggi
contenuti, solitamente con una somministrazione giornaliera; qualora la
risposta clinica risulti insufficiente, ¢ possibile incrementare la frequenza
di somministrazione fino a due volte al giorno oppure associare un

analogo del GnRH (Meyer et al., 2020).

In una fase iniziale del trattamento puo inoltre essere previsto I’impiego
temporaneo di un progestinico, con 1’obiettivo di ottenere la soppressione
del ciclo mestruale. Tale intervento viene mantenuto fino al
raggiungimento di una soppressione adeguata dell’asse gonadotropo

indotta dalla terapia con testosterone (Meyer et al., 2020).

Nella gestione delle persone con disforia di genere in trattamento
ormonale, il monitoraggio clinico e laboratoristico rappresenta un
elemento essenziale, che deve essere effettuato in maniera regolare e

strutturata.

11 follow-up consente, in primo luogo, di valutare i livelli sierici degli
ormoni somministrati, al fine di identificare eventuali condizioni di sotto-

dosaggio o sovra-dosaggio e di ottimizzare conseguentemente la terapia.

Nelle persone transgender man, particolare attenzione deve essere rivolta
al monitoraggio di emoglobina ed ematocrito, in considerazione del

rischio di policitemia associato alla terapia con testosterone.

Nelle persone transgender woman, invece, risulta rilevante la valutazione
dei livelli di prolattina, per il possibile incremento correlato alla terapia

estrogenica.

In entrambi i casi, il follow-up deve includere la misurazione della
pressione arteriosa, la valutazione del peso corporeo e dell’indice di massa

corporea (BMI), nonché il controllo della funzionalita epatica e del profilo
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lipidico; ¢ inoltre essenziale considerare 1’eventuale presenza di ulteriori

fattori di rischio clinico (Meyer et al., 2020).

. percorso legale: relativo alla modifica legale del nome e del sesso
indicati; nello specifico nel 1982 fu introdotta la legge 164/1982, la
quale consentiva il cambiamento dell’identita legale solo a chi aveva gia
subito un percorso associato chirurgico di conferma di genere (Legge 14
aprile 1982, n. 164).

Tale requisito escludeva chi non poteva permettersi o non desiderava
sottoporsi all’operazione, creando una restrizione significativa e
rendendo la legge inadeguata rispetto alle esigenze proprie della
comunita transgender.

Nel 2011 intervenne una prima modifica dell’articolo 31 del decreto
legislativo 150/2011 (Decreto Legislativo 1° settembre 2011, n. 150), ma
furono sentenze della Corte di Cassazione successive come la

n. 15138/2015 o quella della Corte costituzionale n. 221/2015 a definire
’assetto legale attuale (Cass. 15138/2015; Corte costituzionale, 2015).
Attualmente si utilizza il termine “riattribuzione anagrafica” per indicare
il cambiamento dei dati personali come nome e sesso assegnato alla
nascita nei registri anagrafici (Infotrans, s.d.).

Per ottenere tale modifica € necessario presentare istanza al tribunale
competente, allegando documentazione medica e psicologica che

confermi il problema (Infotrans, s.d.).

. percorso chirurgico: la Parte finale del processo ¢ il percorso chirurgico
di affermazione di genere che rappresenta una tappa nel trattamento
delle persone transgender e gender diverse (TGD) che desiderano
allineare il proprio corpo con I’identita di genere percepita (Coleman et

al., 2022).

Gli interventi chirurgici possono essere distinti in Primari: volti alla
modifica degli organi genitali e Accessori: destinati ad armonizzare
ulteriormente 1’aspetto corporeo e facciale con il genere sentito

(Hembree et al., 2017).
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Nei pazienti assegnati maschi alla nascita (MtF), gli interventi principali
includono I’orchiectomia e la vaginoplastica, con creazione di neo-
clitoride e labbra; mentre nei pazienti assegnati femmine alla nascita
(FtM), la chirurgia prevede la mastectomia, la falloplastica e la
ricostruzione dello scroto con eventuale impianto protesico (Hembree et

al., 2017).

Accanto agli interventi genitali possono essere considerati ulteriori
interventi secondari o accessori, finalizzati ad armonizzare altri aspetti
corporei e fenotipici. Non tutte le persone transgender e gender diverse
scelgono di sottoporsi a procedure chirurgiche, né tutte intraprendono un
percorso medico completo. Il percorso di affermazione di genere deve
pertanto rimanere flessibile e centrato sulla persona, in modo che le scelte
terapeutiche siano coerenti con il progetto di vita, i bisogni clinici e il

benessere complessivo dell’individuo (Coleman et al., 2022).
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2.2 SALUTE MENTALE E DISFORIA

2.2.1 Salute mentale e comorbidita associate alla disforia di genere
Negli ultimi anni, la letteratura scientifica ha evidenziato come la
disforia di genere si associ frequentemente a un ampio spettro di
comorbidita psichiatriche e mediche, rendendo la gestione clinica di
questi pazienti particolarmente articolata.

Tali condizioni concomitanti non rappresentano soltanto un elemento
accessorio, ma incidono in modo significativo sul benessere globale
dell’individuo, sulla costruzione dell’identita di genere e sull’aderenza e
risposta ai trattamenti.

In questi pazienti anche le comorbidita internistiche rivestono un ruolo
non trascurabile; infatti, condizioni come dislipidemia, ipertensione
arteriosa sono state descritte con una frequenza rilevante in questa
popolazione di studio e devono essere integrate nella valutazione clinica
complessiva del paziente, soprattutto in relazione ai trattamenti
ormonali e ai possibili effetti a lungo termine (Judge et al., 2014).

Sul piano psichiatrico, diversi studi indicano che la disforia di genere si
presenta come condizione isolata solo in una minoranza dei casi.

Infatti, nella maggior parte delle persone essa coesiste con altri disturbi
mentali; in alcuni studi, fino a oltre la meta dei soggetti presenta una
diagnosi psichiatrica associata.

In una parte consistente di questi casi (nel 79% dei casi), la disforia &
stata interpretata come secondaria o comunque influenzata da
condizioni psicopatologiche preesistenti, sottolineando la complessita
del rapporto tra identita di genere e salute mentale. (2 Campo et al.,
2003).

La relazione tra disforia di genere e disturbi psichiatrici rimane tuttavia
difficile da definire in modo univoco, anche a causa delle limitazioni
metodologiche degli studi disponibili, spesso caratterizzati da campioni
ridotti e criteri diagnostici eterogenei.

Nonostante questo, diversi lavori concordano nel rilevare un aumento di

rischio di disturbi mentali nella popolazione transgender rispetto a
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quella cisgender, in particolare per quanto riguarda disturbi d’ansia,
disturbi dell’'umore, comportamenti suicidari e disturbi da uso di
sostanze (Schulman & Erickson-Schroth, 2019).

Studi clinici hanno documentato una significativa prevalenza di disturbi
psichiatrici dell’asse I nei soggetti con disforia di genere.

In uno studio condotto mediante SCID-I su pazienti adulti, ¢ stata
riscontrata una prevalenza complessiva del 62,7% di tali disturbi.

In particolare, i disturbi dell’umore rappresentavano la categoria piu
frequente (43,4%), con una predominanza della depressione maggiore
(33,7%), seguivano i disturbi d’ansia (36,1%), tra cui le fobie specifiche
(20,5%), 1 disturbi dell’adattamento (15,7%) e 1 disturbi da uso di
sostanze (8,4%) (Mazaheri Meybodi et al., 2014).

Questi dati indicano in modo relativamente consolidato una maggiore
vulnerabilita psicopatologica nella popolazione con disforia o con
incongruenza di genere; anche se non ¢ sempre possibile stabilire se la
sofferenza psicologica preceda, accompagni o consegua al vissuto
disforico, né distinguere pienamente il contributo dei fattori sociali.
Oltre a questi quadri, sono presenti anche comportamenti autolesivi e la
presenza di patologie psichiatriche piu gravi, quali disturbo bipolare,
schizofrenia e condizioni del neurosviluppo, tra cui la sindrome di
Asperger (Judge et al., 2014).

Nei soggetti adolescenti, invece, la depressione rappresenta il disturbo
piu frequente, seguita da ADHD, disturbi dello spettro autistico e
schizofrenia (Chao et al., 2023).

Nell’interpretazione di questi dati va considerato anche il ruolo dei
fattori sociali perché le persone con disforia di genere sono
frequentemente esposte a stigmatizzazione, discriminazione e rifiuto,
anche in ambito familiare. Tale fenomeno, noto come “minority stress”,
costituisce un importante fattore di rischio per lo sviluppo di sintomi
ansioso-depressivi, ridotta autostima e disagio corporeo (Verbeek et al.,
2020). Tali individui riportano spesso un senso diffuso di
insoddisfazione che coinvolge diversi ambiti della vita, inclusi i rapporti
interpersonali, il percorso educativo e quello lavorativo (Mazaheri

Meybodi et al., 2014).
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Le difficolta socioeconomiche e le limitate opportunita educative
possono ulteriormente aggravare il quadro clinico. In alcuni casi, queste
condizioni espongono a contesti ad alto rischio, come il coinvolgimento
nel lavoro sessuale, con un aumento della probabilita di esperienze
traumatiche e sintomi depressivi (de Lind van Wijngaarden &
Fongkaew, 2021). E stato inoltre osservato un aumento della prevalenza
di comportamenti a rischio per la salute, come il fumo di sigaretta

(Mazaheri Meybodi et al., 2014).

2.2.2 Disforia e Depressione

La relazione tra Disforia di genere e Depressione rappresenta uno degli
aspetti piu rilevanti e studiati dell’ambito della salute mentale delle
persone transgender.

Diversi studi clinici hanno documentato una prevalenza elevata di
disturbi dell’'umore tra gli individui con disforia di genere.

In uno studio condotto da Mazaheri Meybodi e colleghi (2014), su una
popolazione adulta valutata mediante intervista clinica strutturata
(SCID-I), i disturbi dell’umore erano presenti nel 43,4% dei soggetti,
con una prevalenza di depressione maggiore pari al 33,7%.

Questi dati confermano come la depressione sia la condizione
psichiatrica piu frequentemente associata alla disforia.

Analogamente, una revisione della letteratura ha evidenziato che le
persone transgender presentano un rischio significativamente maggiore
di sviluppare disturbi depressivi rispetto alla popolazione cisgender,
insieme a un aumento del rischio di ideazione suicidaria e tentativi di
suicidio (Schulman & Erickson-Schroth, 2019).

Nonostante la convergenza dei dati sulla prevalenza elevata, la
letteratura, anche in questo ambito presenta alcune limitazioni
metodologiche; la maggior parte degli studi ha disegno trasversale e si
basa su campioni clinici —individui gia in percorso di cura—con il
rischio di sovrastimare rispetto alla popolazione transgender generale.
Rimane inoltre aperta la questione della direzione causale: non ¢ sempre
determinabile se la depressione preceda, accompagni o consegua alla

disforia di genere, né ¢ possibile distinguere pienamente il contributo
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dei diversi fattori biologici da quello dei fattori psicosociali, come la

discriminazione e il rifiuto familiare (Meyer, 2003).

2.2.3 Disforia e Disturbi d’Ansia

Per quanto concerne i disturbi d’ansia studi clinici hanno evidenziato
un’elevata prevalenza di questi disturbi nei soggetti con disforia di
genere; in particolare, in uno studio condotto da Mazaheri Meybodi e
colleghi (2014), 1 disturbi d’ansia risultavano presenti nel 36,1% dei
pazienti adulti valutati, rappresentando la seconda categoria diagnostica
piu frequente dopo i disturbi dell’'umore. Tra questi, le fobie specifiche

costituivano la forma piu comune (20,5%).

Altri studi confermano che le persone transgender presentano un rischio
significativamente maggiore di sviluppare disturbi d’ansia rispetto alla
popolazione cisgender, spesso in associazione con sintomi depressivi e

altre condizioni psicopatologiche (Schulman & Erickson-Schroth, 2019).

Nei soggetti adolescenti, 1 disturbi d’ansia sono frequentemente
riscontrati insieme ad altre condizioni, come depressione, ADHD e
disturbi dello spettro autistico, contribuendo a delineare un quadro
clinico complesso e multifattoriale (Chao et al., 2023).

Analogamente a quanto osservato per 1 disturbi dell’'umore, anche per i
disturbi d’ansia permangono importanti limitazioni metodologiche: la
prevalenza riportata negli studi risente del ricorso campioni clinici e di
criteri diagnostici eterogenei tra le diverse ricerche, rendendo difficile la
comparazione dei dati.

Sul piano interpretativo, la letteratura suggerisce che i disturbi d’ansia
nelle persone TGD siano frequentemente mediati dall’esposizione
cronica al minority stress —incluse le esperienze di stigma,
discriminazione e invisibilita sociale—piu che espressione di una
vulnerabilita biologica intrinseca (Meyer, 2003; Hendricks & Testa,

2012).
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2.2.4 Disforia e Disturbi di Personalita

I disturbi di personalita costituiscono un gruppo di condizioni
psicopatologiche caratterizzate da modalita pervasive e durature di
esperienza interiore e comportamento che si discostano in modo
significativo dalle norme culturali di riferimento (American Psychiatric
Association, 2022).

Tali pattern influenzano la percezione del sé e degli altri, le relazioni
interpersonali e il controllo degli impulsi, determinando una
compromissione clinicamente rilevante del funzionamento globale.

I1 DSM-5 identifica dieci disturbi di personalita distinti, tra cui il
disturbo narcisistico e il disturbo borderline (American Psychiatric
Association, 2022).

Nel contesto della disforia di genere, 1’interazione con i disturbi di
personalita, in particolare il disturbo borderline di personalita (DBP),
rappresenta un’area di particolare complessita clinica.

Nei pazienti con DBP, la disforia di genere e i disturbi dell’'umore
risultano frequentemente associati e questa co-presenza si inserisce in
un quadro piu ampio caratterizzato da disregolazione emotiva,
instabilita relazionale e una storia spesso segnata da esperienze
traumatiche o di abuso precoce (Wainipitapong et al., 2022).

Un elemento centrale nel disturbo borderline ¢ I’instabilita dell’identita
personale, che puo rendere piu difficile la valutazione diagnostica della
disforia di genere.

La variabilita e la fragilita del senso di sé possono infatti sovrapporsi o
confondersi con le problematiche legate all’identita di genere, rendendo
necessaria un’anamnesi approfondita e una rivalutazione periodica del
quadro clinico; in questi casi, ¢ corretto distinguere tra una sofferenza
identitaria piu globale e un’incongruenza di genere persistente e
strutturata (Wainipitapong et al., 2022).

Per tali motivi, diversi autori suggeriscono I’'importanza di uno
screening sistematico per i disturbi di personalita, in particolare per il
disturbo borderline, nei soggetti transgender che presentano difficolta

identitarie.
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Un approccio terapeutico che consideri esclusivamente la dimensione
della disforia di genere, trascurando eventuali comorbidita di
personalita, pud risultare incompleto e portare a esiti clinici meno
favorevoli.

Analogamente, anche un trattamento focalizzato unicamente sulla
psicopatologia di personalita, senza considerare il vissuto di genere,
rischia di non rispondere adeguatamente ai bisogni del paziente (Smith

etal., 2019).

2.2.5 Disforia e comportamenti autolesivi e suicidari

La letteratura scientifica evidenzia come i giovani transgender e gender
diverse (TGD) presentino un rischio significativamente aumentato di
comportamenti autolesionistici e suicidari rispetto ai coetanei cisgender.
Diversi studi hanno documentato percentuali elevate di tentativi di
suicidio e comportamenti di non suicidal self-injury (NSSI) nei giovani
transgender.

In particolare, oltre un quarto di questi soggetti riferisce almeno un
tentativo di suicidio nel corso della vita, mentre circa il 40 % riporta
episodi di autolesionismo non suicidario (Peterson et al., 2017; Dickey
etal., 2015).

Tali valori risultano nettamente superiori rispetto a quelli osservati nella
popolazione generale adolescenziale, in cui la prevalenza di NSSI si
colloca approssimativamente tra il 15% e il 18% e questa differenza
evidenzia I’elevata vulnerabilita psicologica dei giovani TGD
suggerendo inoltre 1’esistenza di fattori di rischio specifici.

Alla luce della relazione tra comportamenti autolesionistici e successivo
rischio suicidario, 1’analisi dei determinanti di tali condotte assume
particolare rilevanza clinica. (Peterson et al., 2017; Mitchell et al.,
2022).

Uno dei principali fattori associati all’aumento del rischio di
autolesionismo e suicidio nei giovani transgender ¢ rappresentato
dall’esposizione a esperienze di discriminazione e violenza; molti

individui TGD riportano episodi di abuso verbale, fisico o sessuale
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legati alla propria identita di genere, che contribuiscono a un

significativo carico di stress psicologico (Peterson et al., 2017);

In questo specifico contesto, il ruolo dello stigma percepito risulta
centrale; studi recenti hanno evidenziato una forte associazione tra stigma
sociale e comportamenti autolesionistici, suggerendo che il vissuto di
esclusione e rifiuto possa rappresentare un importante fattore scatenante

o di mantenimento del NSSI (Jackman et al., 2018).

Tali dati si inseriscono nel pit ampio modello del “minority stress”,
secondo cui I’appartenenza a una minoranza stigmatizzata comporta
un’esposizione cronica a stress psicosociale ed ¢ interessante notare che,
a differenza di quanto osservato nella popolazione cisgender — in cui le
femmine tendono a presentare tassi piu elevati di autolesionismo rispetto
ai maschi — tra i giovani transgender non emergono differenze
significative tra i diversi gruppi di genere negli ultimi 12 mesi (Jackman

etal., 2018).

L’insoddisfazione corporea rappresenta un ulteriore fattore da
considerare, frequentemente riportata nei giovani con disforia di genere;
cio diviene particolarmente evidente in alcuni studi: dove oltre un terzo
dei partecipanti descrive una percezione negativa del proprio corpo,
nello specifico in termini di eccessiva corpulenza (Peterson et al., 2017).
Alla luce di questi elementi, appare necessario sviluppare strategie di
intervento mirate e multidimensionali.

Un primo elemento chiave ¢ rappresentato dall’educazione e dal
supporto rivolti sia ai giovani transgender sia alle loro famiglie, fornire
informazioni chiare e approfondite sulle difficolta associate all’identita
di genere, inclusi gli effetti negativi della discriminazione e della
violenza, puo contribuire a migliorare la comprensione e il supporto

sociale (Peterson et al., 2017; Jackman et al., 2018).
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2.2.6 Disforia e Aggressivita

La relazione tra disforia di genere e aggressivita ¢ anch’essa un ambito
controverso, spesso oggetto di semplificazioni e interpretazioni
fuorvianti. (American Psychological Association, 2015).

Nel dibattito pubblico e in alcune rappresentazioni non specialistiche
persiste talvolta 1’idea che la terapia ormonale con testosterone possa
associarsi a un incremento dei comportamenti aggressivi nelle persone
transgender; questa interpretazione risulta eccessivamente semplificata e

non adeguatamente supportata dalle evidenze disponibili.

Le evidenze empiriche attualmente disponibili non supportano I’esistenza
di una correlazione diretta e intrinseca tra disforia di genere e
aggressivitd; ma al contrario, le principali revisioni nell’ambito
endocrinologico transgender indicano che la terapia con testosterone non
sia associata a un aumento sistematico di comportamenti aggressivi
patologici, evidenziando piuttosto come gli eventuali cambiamenti
comportamentali siano eterogenei e fortemente influenzati dal contesto

individuale e psicosociale (T’Sjoen et al., 2019)

I1 dato piu solido sembra riguardare I’assenza di una relazione diretta e
generalizzabile tra identita transgender, terapia ormonale e aggressivita
patologica; rimane invece piu controversa la possibilita che la terapia con
testosterone si associ, in alcuni soggetti e in specifiche fasi del
trattamento, a variazioni di costrutti correlati come rabbia, instabilita o
ostilita.

Anche in questo caso, la letteratura ¢ limitata da campioni spesso ridotti,
strumenti di valutazione eterogenei e difficolta nel distinguere 1’effetto
biologico del testosterone dall’influenza dei fattori esclusivamente

psicologici, relazionali e contestuali.

In questa prospettiva, eventuali manifestazioni di aggressivita osservabili
in alcune popolazioni transgender e gender diverse sembrano piu
appropriatamente interpretabili come espressione di fattori psicologici e

sociali intermedi, piuttosto che come conseguenza diretta dell’identita di
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genere o dei trattamenti medici ad essa associati (Hendricks & Testa,

2012).

In linea con questa prospettiva, studi longitudinali condotti su
popolazioni transgender e non binary mostrano come 1’accesso a
trattamenti di affermazione di genere sia generalmente associato a un
miglioramento degli esiti di salute mentale, senza evidenza di
alterazioni o incrementi della disregolazione comportamentale (Tordoff
et al., 2022).

Questo suggerisce che I’aggressivita inizialmente osservata possa essere
interpretata come espressione di un disagio psicologico preesistente,
verosimilmente legato alla disforia di genere e allo stress associato,
piuttosto che come conseguenza della terapia stessa (Hendricks & Testa,
2012).

Eventuali comportamenti aggressivi dovrebbero quindi essere
interpretati all’interno di un quadro multifattoriale, nel quale assumono

rilievo variabili psicologiche, ambientali e sociali.
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2.3 IMPULSIVITA’ E SALUTE MENTALE

2.3.1 Definizione di impulsivita e modello UPPS-P

L’impulsivita rappresenta un costrutto psicologico multidimensionale
ampiamente studiato nell’ambito della psicologia clinica e della
psichiatria; essa ¢ definita come la predisposizione a mettere in atto
comportamenti rapidi, non pianificati e scarsamente modulati rispetto alle

possibili conseguenze negative (Evenden, 1999).

Nel DSM-5-TR (American Psychiatric Association, 2022), I’'impulsivita
non costituisce una categoria diagnostica autonoma, ma viene descritta
come una dimensione psicopatologica trasversale, caratterizzata da una
tendenza ad agire in risposta a stimoli immediati, interni o esterni, senza
considerare le conseguenze a lungo termine.

Essa rappresenta un elemento centrale in diversi disturbi psichiatrici, tra
cui il disturbo borderline di personalita, I’ADHD, i disturbi da uso di
sostanze e 1 disturbi del controllo degli impulsi.

Dal punto di vista teorico, I’impulsivita ¢ considerata un costrutto
multidimensionale; in particolare, il modello UPPS (Whiteside &
Lynam, 2001), successivamente ampliato in UPPS-P, distingue diverse
componenti, tra cui la mancanza di premeditazione, la mancanza di
perseveranza e le forme di urgenza emotiva (positiva e negativa), che
risultano particolarmente rilevanti nella comprensione dei

comportamenti discontrollati.

2.3.2 Aspetti neurobiologici e neuroendocrini dell’impulsivita

Dal punto di vista neurobiologico I’impulsivita emerge dall’interazione
tra circuiti cerebrali coinvolti nel controllo esecutivo, nella regolazione
emotiva e nei sistemi di ricompensa (Mitchell & Potenza, 2014).

Un ruolo centrale viene svolto dai circuiti fronto-striatali, nei quali la
corteccia prefrontale esercita un controllo top-down sui comportamenti
guidati da stimoli emotivi e motivazionali; in particolare, regioni come
la corteccia prefrontale dorsolaterale e orbito-frontale sono coinvolte

nella valutazione delle conseguenze, nella pianificazione e
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nell’inibizione delle risposte automatiche. Una ridotta efficienza di
questi sistemi ¢ probabilmente associata a una maggiore tendenza
all’azione impulsiva (Dalley & Robbins, 2017; Mitchell & Potenza,
2014).

Allo stesso tempo, le strutture sottocorticali, in particolare lo striato
ventrale e il circuito della ricompensa, modulano la sensibilita agli
stimoli gratificanti e una iperattivita di questi sistemi puo favorire la
ricerca di gratificazioni immediate a discapito di obiettivi a lungo
termine (Mitchell & Potenza, 2014).

Anche la corteccia cingolata anteriore sembra svolgere un ruolo
rilevante nel monitoraggio dei conflitti decisionali e nell’adattamento
del comportamento; una sua disfunzione ¢ associata a difficolta
nell’inibizione di risposte inappropriate in presenza di alternative
vantaggiose (Dalley & Robbins, 2017).

Dal punto di vista neurochimico, il sistema serotoninergico svolge un
ruolo centrale nella regolazione top-down del comportamento, cio¢ nei
meccanismi attraverso cui la corteccia modula le risposte automatiche.
La serotonina (5-HT), prodotta principalmente nei nuclei del rafe e
proiettata verso la corteccia prefrontale, contribuisce al mantenimento
dell’equilibrio emotivo e alla regolazione dell’impulsivita:

quando il tono serotoninergico ¢ ridotto, o la trasmissione recettoriale
risulta alterata, si osserva una minore efficacia dei meccanismi di
inibizione prefrontale con conseguente riduzione della capacita di
modulare le risposte comportamentali.

In questo contesto il comportamento sembra diventare piu reattivo e
meno mediato dal controllo cognitivo e tale alterazione si associa a una
ridotta efficienza dei circuiti cortico-striatali nel filtrare le risposte
automatiche mediate dai gangli della base, favorendo una maggiore
espressione di comportamenti impulsivi (Puig & Gulledge, 2011).
Anche 1 fattori neuroendocrini contribuiscono alla modulazione
dell’impulsivita, sebbene il loro ruolo debba essere interpretato in modo
prudente e non deterministico. Tra questi, il testosterone ¢ stato
tradizionalmente studiato in relazione ai comportamenti impulsivi e

aggressivi; tuttavia, le evidenze disponibili non supportano una
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relazione semplice, diretta e lineare; piu che determinare di per sé un
aumento dell’impulsivita o dell’aggressivita, il testosterone sembra
modulare alcuni processi coinvolti nella sensibilita agli stimoli sociali,
nella ricerca di status, nella reattivita alla minaccia e nella risposta a
contesti competitivi o provocatori. Tali effetti potrebbero essere mediati
dall’interazione tra strutture limbiche, come I’amigdala, e sistemi di
controllo prefrontale, ma risultano fortemente dipendenti dal contesto
individuale e ambientale (Mehta & Beer, 2010; Carré & Archer, 2018).
Parallelamente, la letteratura evidenzia il coinvolgimento dell’asse
ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) nella regolazione della risposta allo
stress e dei comportamenti di adattamento.

In particolare, una ridotta reattivita di tale asse e livelli attenuati di
cortisolo sono stati associati a comportamenti antisociali e una maggiore
disinibizione comportamentale, suggerendo una minore sensibilita agli
stimoli avversi e alle conseguenze negative delle proprie azioni.

(Fairchild et al., 2018)

2.3.3 Ormoni sessuali, regolazione emotiva e impulsivita

I meccanismi neurobiologici alla base dell’impulsivita non operano in
isolamento rispetto al sistema endocrino. Le strutture cerebrali coinvolte
nel controllo inibitorio e nella regolazione emotiva, tra cui amigdala,
ippocampo e corteccia prefrontale, esprimono recettori per gli steroidi
gonadici, configurandosi come potenziali bersagli dell’azione di

testosterone, estrogeni e progesterone. (McEwen, 2002).

A quanto gia osservato riguardo al ruolo del testosterone nella
modulazione dei circuiti fronto-limbici e della sensibilita agli stimoli
sociali e di minaccia (cfr. § 2.3.2), si aggiunge un contributo teorico
rilevante: la dual hormone hypothesis (Mehta & Josephs, 2010).
Secondo questo modello, I’associazione tra testosterone e
comportamenti di dominanza o ricerca di status risulta piu evidente in
presenza di bassi livelli di cortisolo, mentre tende ad attenuarsi quando
il cortisolo ¢ elevato. Tale ipotesi contribuisce a spiegare I'eterogeneita

dei risultati presenti in letteratura (Carré & Archer, 2018) e si connette
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all'asse HPA gia discusso in relazione alla regolazione dello stress (cft.

§2.3.2).

Tale modello puo essere messo in relazione con il S-UPPS-P: una
configurazione ormonale che riduce 1'efficacia del controllo prefrontale
in presenza di stati emotivi intensi corrisponde, sul piano psicologico, a
un incremento delle componenti di urgenza emotiva — negativa e
positiva — ovvero alla tendenza ad agire impulsivamente sotto la
pressione di emozioni acute. I dati disponibili su persone transgender in
percorso FtM mostrano risultati eterogenei: alcuni studi longitudinali
riportano un miglioramento della regolazione emotiva in seguito
all'inizio della GAHT, senza tuttavia valutare direttamente I’impulsivita
come outcome specifico (Colizzi et al., 2014), suggerendo che gli effetti
del testosterone esogeno siano mediati da variabili individuali e

contestuali piuttosto che dall'esposizione ormonale in sé.

I1 contributo degli estrogeni alla regolazione emotiva e all'impulsivita
rappresenta un ambito distinto € meno esplorato rispetto a quello
androgenico. Il 17B-estradiolo esercita un'azione modulatoria diretta sul
sistema serotoninergico attraverso diversi meccanismi: la regolazione
dell'espressione dei recettori 5-HT2A, la modulazione del trasportatore
della serotonina e 1'influenza sulla sintesi di 5-HT nelle aree limbiche e
prefrontali (Bethea et al., 2002). Considerando il ruolo centrale della
serotonina nei meccanismi di inibizione prefrontale gia descritti (cfr. §
2.3.2), un tono estrogenico adeguato sembra potenziare indirettamente

la capacita di modulare le risposte comportamentali impulsive.

Coerentemente, le variazioni cicliche dei livelli estrogenici nelle donne
cisgender si associano a fluttuazioni nel controllo emotivo e nella
tolleranza al distress (Rubinow & Schmidt, 2006). Tali osservazioni, pur
non direttamente trasponibili alla popolazione transgender, offrono un
riferimento teorico per interpretare le implicazioni delle variazioni
estrogeniche indotte dalla GAHT. Nel contesto del percorso
femminilizzante (MtF), studi osservazionali, sia trasversali sia
longitudinali, suggeriscono un’associazione tra terapia ormonale e

miglioramento di alcuni indicatori di salute mentale e qualita di vita

32



(Gorin-Lazard et al., 2012; Colizzi et al., 2014). Tuttavia, isolare il
contributo specifico dell'effetto ormonale da quello connesso
all'affermazione di genere in quanto tale rimane metodologicamente

complesso.

Nel complesso, la relazione tra ormoni sessuali, regolazione emotiva e
impulsivita non ¢ riconducibile a un modello causale lineare, ma si
inserisce in un quadro multifattoriale in cui l'esposizione ormonale
interagisce con variabili neurobiologiche, psicologiche e contestuali
(Mehta & Josephs, 2010; Carré & Archer, 2018). Lo studio di questi
costrutti nelle persone transgender — sia in trattamento ormonale che
non — risulta pertanto teoricamente motivato: le variazioni del profilo
ormonale indotte dalla GAHT rappresentano un'occasione per esplorare
empiricamente gli effetti neuroendocrini sulla regolazione del
comportamento, nella consapevolezza che tali cambiamenti si collocano

in un contesto clinico e psicosociale che ne modula l'espressione.

2.3.4 Impulsivita e psicopatologia

L’impulsivita a livello psicologico rappresenta uno dei domini piu
trasversali della psicopatologia moderna, ponendosi come punto di
convergenza tra i disturbi del neurosviluppo, le dipendenze e le
disfunzioni della personalita.

In ambito clinico, I’impulsivita non ¢ generalmente considerata una
categoria dicotomica, ma un costrutto multidimensionale caratterizzato
dalla predisposizione a reazioni rapide e non pianificate agli stimoli, con
una ridotta considerazione delle conseguenze negative per s¢€ o per gli
altri (Moeller et al., 2001).

Il soggetto impulsivo manifesta una difficolta nel sopprimere risposte
prepotenti prima che vengano elaborate dai processi di controllo
deliberativo(Evenden, 1999).

Questa condizione puo essere descritta attraverso due principali
dimensioni:

impulsivita motoria, legata all’incapacita di interrompere un atto gia

avviato;
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2.

impulsivita decisionale, caratterizzata dal fenomeno del delay
discounting, ovvero la tendenza a svalutare 1 rinforzi futuri in favore di
gratificazioni immediate ma di entitd minore.

Un contributo essenziale alla comprensione psichiatrica del fenomeno
risiede nel legame tra 1’azione e lo stato emotivo, come evidenziato dal
modello UPPS-P (Whiteside & Lynam, 2001), il quale sottolinea come
I’'urgenza — sia positiva che negativa — rappresenti la spinta a
compiere atti sconsiderati sotto la pressione di emozioni intense.

In questo scenario, ’impulsivita ¢ spesso un meccanismo di coping
disfunzionale volto a ridurre istantaneamente un senso di tensione
interna o di dolore psichico intollerabile. (Cyders et al., 2007)

Tale dimensione dell’urgenza si associa a un’alterazione della
percezione soggettiva del tempo, per cui gli individui con elevata
impulsivita tendono a percepire I’attesa come piu lunga e avversiva, con
una maggiore sensibilita alla componente frustrante del ritardo nella
gratificazione (Wittmann & Paulus, 2008).

La ridotta capacita di proiezione nel futuro, quindi, si associa a una
prevalenza della dimensione presente nel processo decisionale, per cui
le conseguenze a lungo termine risultano meno salienti sul piano
motivazionale.

Questo fenomeno contribuisce a una compromissione della
pianificazione comportamentale e della regolazione delle azioni
orientate allo scopo, favorendo la persistenza di schemi
comportamentali disadattativi anche in presenza di consapevolezza

cognitiva del loro potenziale danno (Bechara, 2005).

Dal punto di vista psicopatologico, I’impulsivita ¢ una caratteristica
centrale in diversi disturbi mentali; per esempio, nel Disturbo Borderline
di personalita essa si manifesta attraverso comportamenti potenzialmente
dannosi (spese eccessive, sessualita a rischio, abuso di sostanze) e si
associa a una marcata instabilitd emotiva e relazionale (American

Psychiatric Association, 2013).

Mentre, nel Disturbo da deficit di attenzione/iperattivita, I’impulsivita

rappresenta uno dei nuclei sintomatologici principali, insieme a
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disattenzione e iperattivita, andando a riflettere un deficit nei
meccanismi di inibizione comportamentale e controllo esecutivo
(Barkley, 1997).

Analogamente, nei disturbi da uso di sostanze, I’impulsivita
contribuisce sia all’inizio del comportamento di consumo sia alla
difficolta nel mantenere 1’astinenza attraverso una maggiore sensibilita
alle ricompense immediate e una ridotta capacita di considerare le
conseguenze a lungo termine (Bechara et al., 2000).

Un ulteriore ambito di rilevanza clinica ¢ rappresentato dal legame tra
impulsivita e comportamenti suicidari; in particolare, nelle sue
componenti legate all’'urgenza emotiva ¢ stata identificata come un
fattore di rischio significativo per tentativi di suicidio, soprattutto in
presenza di stati affettivi negativi acuti (Anestis et al., 2014).

In tali situazioni, la ridotta capacita di inibire I’azione e di tollerare il
distress emotivo puo facilitare il passaggio dall’ideazione all’atto
(Klonsky & May, 2015).

Questo dato sottolinea I’importanza di valutare 1’impulsivita non solo
come tratto di personalitd, ma come indicatore dinamico di rischio
clinico.

L’impulsivita non deve essere interpretata esclusivamente come
dimensione patologica, poiché in alcuni contesti puo assumere anche
una funzione adattiva, favorendo rapidita decisionale e flessibilita
comportamentale.

Tuttavia, quando diventa pervasiva, rigida e disconnessa dal contesto,
essa si configura come un importante fattore di rischio per la salute
mentale, contribuendo alla disorganizzazione comportamentale e alla

compromissione del funzionamento sociale e personale.
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2.3.5 Impulsivita ed aggressivita: aspetti comuni e differenze

Impulsivita e aggressivita rappresentano due costrutti psicologici distinti,

ma parzialmente interrelati.

L’impulsivita, come gia definito in precedenza, consiste nella tendenza
ad agire rapidamente senza un’adeguata pianificazione o valutazione
delle conseguenze (Moeller et al., 2001), mentre 1’aggressivita pud
essere intesa come un comportamento finalizzato a causare danno fisico

o psicologico ad altri (Anderson & Bushman, 2002).

L’elemento dell’intenzionalita rappresenta un criterio fondamentale per
distinguere I’aggressivita da comportamenti dannosi accidentali; dal
punto di vista concettuale, I’aggressivita puo essere distinta in

aggressivita reattiva o impulsiva e aggressivita proattiva o strumentale.

La prima, si manifesta come risposta immediata a una frustrazione a una
provocazione o a una minaccia percepita ed ¢ strettamente legata alla
disregolazione emotiva. La seconda, invece, si configura come un
comportamento pianificato e finalizzato al raggiungimento di uno scopo

(Dodge & Coie, 1987).

La loro interazione emerge in modo particolare nella cosiddetta
aggressivita reattiva; in questi casi la ridotta capacita di inibizione
comportamentale e la difficolta nella regolazione emotiva possono
favorire il passaggio rapido dall’attivazione affettiva all’azione
aggressiva. Diversamente, nell’aggressivita proattiva il ruolo
dell’impulsivita ¢ meno centrale, poich¢ il comportamento aggressivo
appare maggiormente pianificato e orientato a un obiettivo.

A livello neurobiologico, il legame tra impulsivita e aggressivita ¢
supportato dal ruolo dei circuiti fronto-limbici nella modulazione del
comportamento, con particolare riferimento all’interazione complessa
tra corteccia prefrontale e amigdala. (Davidson et al., 2000).

In molti soggetti con tendenze all’aggressivita impulsiva, si riscontra
una iperreattivita dell’amigdala associata a una ipo-funzionalita della

corteccia prefrontale orbito-frontale (OFC) e del cingolato anteriore,
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configurando un fallimento del controllo “top-down” sulle spinte

emotive limbiche (Siever, 2008)

Sotto il profilo neurochimico, uno dei principali sistemi implicati nella
modulazione dell'aggressivita ¢ la serotonina (5-HT). Numerosi studi
hanno confermato che bassi livelli dei suoi metaboliti nel liquido
cefalorachidiano — in particolare il 5-HIAA — sono associati a
comportamenti aggressivi, impulsivi e antisociali; la serotonina agisce
stabilizzando la risposta della corteccia prefrontale e modulando

l'eccitabilita dell'amigdala (Coccaro et al., 2015).

Un ruolo altrettanto cruciale ¢ svolto dal sistema endocrino, in particolare
dall’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) e dagli ormoni sessuali, che
appare simile nella sua descrizione a quello fatto precedentemente per

quanto concerne I’impulsivita (Koolhaas et al., 2011).

Dal punto di vista clinico, il legame tra impulsivita e aggressivita ¢
particolarmente evidente in alcune condizioni psicopatologiche:

Nel Disturbo borderline di personalita: I’impulsivita si associa
frequentemente a episodi di rabbia intensa e comportamenti aggressivi,
spesso in risposta a percezioni di rifiuto o abbandono.

Nel Disturbo antisociale di personalita I’impulsivita rappresenta un
tratto centrale, contribuendo a comportamenti aggressivi e violazioni
delle norme sociali (American Psychiatric Association, 2013).

E tuttavia importante sottolineare che non tutta I’aggressivita &
impulsiva e non ogni comportamento impulsivo assume una forma

aggressiva
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3 SCOPO DELLO STUDIO

Il presente studio si propone di indagare la possibile associazione tra
parametri ormonali, terapia ormonale di affermazione di genere (GAHT,
Gender-Affirming Hormone Therapy) e tratti di impulsivita in persone

transgender e gender diverse.

L’impulsivita ¢ stata valutata mediante la versione italiana breve a 20 item
della UPPS-P Impulsive Behavior Scale (S-UPPS-P), nelle sue
sottodimensioni di Negative Urgency, Positive Urgency, Lack of

Premeditation, Lack of Perseverance e Sensation Seeking.

Come elemento di valutazione specifica identitaria, sono state inoltre
considerate le dimensioni del Gender Preoccupation and Stability
Questionnaire, o GPSQ, al fine di caratterizzare il campione rispetto al
vissuto soggettivo legato all’identita di genere e di esplorarne I’eventuale

relazione con le variabili cliniche e psicometriche principali.

L’obiettivo finale ¢ contribuire a chiarire il ruolo dei fattori
neuroendocrini ed emotivo-comportamentali nelle persone transgender e
gender diverse, migliorando la comprensione clinica degli aspetti

psicologici associati ai percorsi di affermazione di genere.

39



40



4 MATERIALI E METODI

4.1 DISEGNO DELLO STUDIO

11 presente studio ¢ stato condotto con disegno osservazionale,
trasversale ed esplorativo, con I’obiettivo di indagare la possibile
associazione tra terapia ormonale di affermazione di genere, profilo
ormonale e tratti di impulsivita in una popolazione transgender e gender

diverse.

4.2 CAMPIONE

Il campione dello studio era costituito da 71 persone transgender o gender
diverse valutate nell’ambito di un percorso clinico relativo

all’incongruenza di genere.

L’eta media del campione era pari a 23,58 anni con DS di 7,1 e per quanto

riguarda il sesso assegnato alla nascita:

28 soggetti risultavano assegnati maschi alla nascita;

43 soggetti risultavano assegnati femmine alla nascita.

In relazione al genere autodeterminato, il campione comprendeva 35
soggetti con genere autodeterminato maschile, 25 con genere

autodeterminato femminile e 11 soggetti non binary/gender diverse.

Oltre a questo, nel campione 31 persone risultavano in terapia ormonale
di affermazione di genere (GAHT), mentre 40 soggetti non erano in

terapia ormonale al momento della valutazione.

4.3 VARIABILI CONSIDERATE
4.3.1 Variabili sociodemografiche

Le variabili sociodemografiche considerate nello studio comprendevano

I’eta, il sesso assegnato alla nascita e il genere autodeterminato.
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4.3.2 Variabili endocrinologiche

Le variabili endocrinologiche considerate nello studio comprendevano i

principali parametri ormonali disponibili nel database: ormone follicolo-
stimolante (FSH), ormone luteinizzante (LH), estradiolo (E2), prolattina
(PRL), testosterone totale (TT), sex hormone-binding globulin (SHBG)

e vitamina D.

4.3.3 Variabili psicometriche

Le variabili psicometriche considerate nello studio comprendevano i
punteggi ottenuti dalla versione italiana breve a 20 item della UPPS-P
Impulsive Behavior Scale e dalla Gender Preoccupation and Stability

Questionnaire (GPSQ).

4.4 STRUMENTI

4.4.1 UPPS-P Impulsive Behavior Scale

L'UPPS-P Impulsive Behavior Scale ¢ uno strumento self-report
progettato per misurare l'impulsivita come costrutto multidimensionale
(Whiteside & Lynam, 2001). A differenza degli approcci tradizionali
che considerano l'impulsivita come tratto unitario, questo modello
riconosce l'esistenza di percorsi distinti attraverso cui il comportamento
impulsivo si manifesta, ciascuno con caratteristiche e implicazioni
cliniche specifiche. Lo strumento adotta un formato di risposta su scala
Likert a quattro punti (da "fortemente in disaccordo" a "fortemente

d'accordo") e produce punteggi su cinque sottoscale.

La Negative Urgency (Urgenza Negativa) descrive la tendenza ad agire
impulsivamente in risposta a stati emotivi negativi intensi, come rabbia
o stress, con l'obiettivo di ridurre il disagio emotivo. La Positive
Urgency (Urgenza Positiva) riflette una tendenza analoga, elicitata perd
da stati emotivi positivi intensi, quali eccitazione o euforia. La Lack of
Premeditation (Mancanza di Premeditazione) indica la difficolta a

considerare le conseguenze di un'azione prima di compierla. La Lack of
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Perseverance (Mancanza di Perseveranza) rappresenta la difficolta a
mantenere I'impegno su compiti noiosi o faticosi. Infine, la Sensation
Seeking (Ricerca di Sensazioni) riflette la propensione a ricercare
esperienze nuove, stimolanti o rischiose; ¢ importante sottolineare che
questa dimensione non implica necessariamente un deficit di
autocontrollo, quanto piuttosto un'elevata sensibilita alla ricompensa e
alla novita, il che la distingue dalle altre componenti per la minore

associazione con comportamenti marcatamente disadattativi.

Studi empirici hanno dimostrato che le diverse dimensioni dell'UPPS-P
si associano in modo differenziale a specifici comportamenti e quadri
clinici: 1'Urgenza Negativa risulta fortemente correlata a comportamenti
maladattativi guidati dall'emozione, mentre la Ricerca di Sensazioni
mostra associazioni piu frequenti con comportamenti di rischio
pianificati o socialmente accettati (Smith et al., 2007). Questo profilo
differenziato consente di identificare le componenti dell'impulsivita piu
rilevanti per la comprensione clinica del singolo individuo, offrendo una

lettura piu articolata rispetto alle misure tradizionali.

Nel presente studio ¢ stata utilizzata la versione italiana breve a 20 item
della UPPS-P Impulsive Behavior Scale (S-UPPS-P; Billieux et al.,
2012; D'Orta et al., 2015), composta da quattro item per ciascuna delle
cinque sottoscale. I punteggi di ciascuna dimensione, calcolati secondo
la procedura di scoring prevista dallo strumento, variano da un minimo
di 4 a un massimo di 16, con valori piu elevati indicativi di una

maggiore espressione della specifica componente impulsiva considerata.

44.2 GPSQ

Il Gender Preoccupation and Stability Questionnaire (GPSQ) ¢ uno
strumento self-report sviluppato per valutare aspetti soggettivi
dell'esperienza di disforia e incongruenza di genere, con specifico
riferimento alla preoccupazione legata al genere e alla stabilita percepita
dell'identita di genere (Hakeem et al., 2016). Lo strumento ¢ stato

proposto come misura clinicamente utile per indagare il distress
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associato all'identita di genere e per monitorare gli esiti di interventi

clinici nella popolazione transgender e gender diverse.

Nel presente studio sono stati considerati il punteggio totale del GPSQ e
le quattro sottodimensioni che lo compongono: Gender Identity
Instability, che misura l'instabilita percepita dell'identita di

genere; Cognitive-Affective Salience, che valuta la rilevanza cognitiva
ed emotiva delle tematiche di genere nella vita

quotidiana; Preoccupation, che rileva il grado di preoccupazione legata
all'identita e alla congruenza di genere; e Distress and Intervention-
Oriented Reflection, che indaga il livello di distress associato all'identita
di genere e la tendenza a orientarsi verso possibili interventi. Punteggi
piu elevati indicano una maggiore intensita degli aspetti valutati dallo
strumento, in termini di instabilita percepita, salienza cognitivo-

affettiva, preoccupazione e distress correlati all'identita di genere.
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4.5 ANALISI STATISTICA

Le analisi statistiche sono state condotte mediante software IBM SPSS

Statistics.

In una prima fase sono state effettuate analisi descrittive delle variabili
incluse nello studio: per le variabili continue sono state calcolate media e
deviazione standard, mentre per le variabili categoriali sono state

riportate le frequenze assolute e percentuali.

In un secondo momento, sono stati effettuati confronti tra gruppi
mediante test t per campioni indipendenti; in particolare, sono stati
confrontati i soggetti in terapia ormonale di affermazione di genere
(GAHT) e i soggetti non in terapia, nonché i gruppi definiti in base al

sesso assegnato alla nascita.

Per i confronti tra soggetti in terapia ormonale di affermazione di genere
e soggetti non in terapia € stata inoltre calcolata la dimensione dell’effetto
mediante Hedges’ g, al fine di integrare 1’interpretazione dei p-value con
una stima dell’entita della differenza tra i gruppi. Valori positivi di
Hedges’ g indicano punteggi piu elevati nei soggetti non in GAHT
rispetto ai soggetti in GAHT.

L’omogeneita delle varianze ¢ stata valutata tramite test di Levene e
quando tale assunzione non risultava soddisfatta, sono stati considerati i

risultati corretti per varianze non uguali.

Per il confronto tra piu gruppi in base al genere autodeterminato ¢ stata
utilizzata un’analisi della varianza a una via (ANOVA), con test post-hoc

di Tukey per 1’analisi delle eventuali differenze tra coppie di gruppi.

Le associazioni tra variabili psicometriche, endocrinologiche e relative
alla terapia ormonale sono state infine esplorate mediante analisi di
correlazione bivariata, utilizzando il coefficiente di correlazione di

Pearson.

E stata applicata una correzione Benjamini-Hochberg/FDR per il

controllo del false discovery rate. La correzione ¢ stata condotta
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separatamente per le correlazioni tra parametri endocrini e dimensioni S-
UPPS-P e per le correlazioni tra parametri endocrini e dimensioni GPSQ.
I risultati corretti sono stati utilizzati come verifica post hoc della

robustezza delle associazioni bivariate emerse.

Sono state condotte anche analisi di regressione lineare esplorativa,
utilizzando come variabili dipendenti le cinque sottodimensioni della S-
UPPS-P; i predittori sono stati inseriti in blocchi successivi, includendo
progressivamente eta, stato di terapia ormonale di affermazione di genere

(GAHT), principali parametri endocrinologici disponibili e vitamina D.

Per ciascun modello sono stati valutati il coefficiente di determinazione
R?, la variazione di R? tra i blocchi, la significativita complessiva del
modello e il contributo dei singoli predittori. Tali analisi sono state
considerate esplorative, in ragione del disegno trasversale dello studio,

della numerosita campionaria e del numero di predittori inclusi.

Per tutte queste analisi ¢ stato adottato un livello di significativita pari a
p <0.05 con test a due code; i dati mancanti sono stati gestiti mediante
esclusione dei casi non disponibili per la specifica analisi, utilizzando

quindi i soli casi validi per ciascun confronto o correlazione.

E stata inoltre condotta un’analisi di sensibilita post hoc, finalizzata a
stimare D’entita minima dell’effetto rilevabile con la numerosita
campionaria disponibile. Considerando un livello di significativita pari a
a = 0,05, test a due code e una potenza statistica dell’80%, il confronto
tra soggetti in GAHT e soggetti non in GAHT consentiva di rilevare

differenze tra gruppi di entita medio-grande, pari a circa d = 0,68.

Per le analisi di correlazione bivariata, il campione disponibile
consentiva di rilevare correlazioni di entitd moderata, pari a circar = 0,33.
Per le analisi di confronto a tre gruppi in base al genere autodeterminato,
la dimensione minima rilevabile era pari a circa f = 0,38, corrispondente

a un effetto medio-grande.
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S RISULTATI

5.1 CARATTERISTICHE DESCRITTIVE DEL CAMPIONE

Il campione complessivo era costituito da 71 persone transgender e
gender diverse di eta media pari a 23,58 anni; per quanto riguarda il
sesso assegnato alla nascita:

28 risultavano assegnati maschi alla nascita

43 assegnati femmine alla nascita

In relazione al genere autodeterminato, il campione comprendeva 35
soggetti con genere autodeterminato maschile, 25 con genere

autodeterminato femminile e 11 soggetti non binary/gender diverse.

Al momento della valutazione, 31 soggetti risultavano in terapia
ormonale di affermazione di genere, mentre 40 non erano in terapia

ormonale.

Dal punto di vista descrittivo, 1 punteggi medi delle dimensioni S-UPPS-
P risultavano i seguenti: Negative Urgency pari a 10,82 + 1,52, Lack of
Perseverance pari a 9,66 + 1,66, Lack of Premeditation paria 9,10 + 1,39,
Sensation Seeking pari a 9,66 + 2,16 e Positive Urgency pari a 8,54 +
2,77; mentre per quanto riguarda i parametri endocrinologici , i valori
medi osservati nel campione complessivo erano: FSH 4,85 + 5,30, LH
6,06 = 4,54, estradiolo 121,86 + 138,75, prolattina 28,44 + 37,50,
testosterone totale 3,55 + 6,37, SHBG 45,14 + 18,16 e vitamina D 35,70
+20,65.
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Variabile Valore % / unita

N. totale 71
Eta, media + DS 23,58 +7,16 anni
Sesso assegnato alla

' ) 28 39,4%
nascita: maschio
Sesso assegnato alla

' ' 43 60,6%
nascita: femmina
Genere
autodeterminato: 35 49,3%
maschile
Genere
autodeterminato: 25 35,2%
femminile
Genere
autodeterminato:

11 15,5%

nonbinary/gender
diverse
Non in GAHT 40 56,3%
In GAHT 31 43,7%

Tabella 1. Caratteristiche descrittive del campione.

Le percentuali sono state calcolate sul campione complessivo di 71 partecipanti.
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Variabile psicometrica. Media = DS

Negative Urgency 10,82 £ 1,52
Lack of Perseverance 9,66 £+ 1,66
Lack of Premeditation 9,10 £ 1,39
Sensation Seeking 9,66 + 2,16
Positive Urgency 8,54 +2,77
GPSQ totale 38,58 + 8,93
Gender Identity Instability 6,58 + 3,03

Cognitive-Affective

22,92 £ 5,00
Salience
Preoccupation 2,13 +0,53
Distress and Intervention-

6,96 + 2,80

Oriented Reflection

Tabella 2. Statistiche descrittive delle variabili psicometriche del campione
1 valori sono espressi come media + deviazione standard. S-UPPS-P = versione italiana breve a 20
item della UPPS-P Impulsive Behavior Scale; GPSQ = Gender Preoccupation and Stability

Questionnaire
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5.2 CONFRONTO TRA PERSONE IN TERAPIA ORMONALE E
NON IN TERAPIA

E stato effettuato un confronto tra persone in terapia ormonale di
affermazione di genere e persone non in terapia ormonale mediante test
t per campioni indipendenti e per quanto riguarda le dimensioni
dell’impulsivita misurate tramite S-UPPS-P, non sono emerse differenze
statisticamente significative tra i due gruppi.

In particolare, non sono state osservate differenze significative per
Negative Urgency, Lack of Perseverance, Lack of Premeditation,
Sensation Seeking e Positive Urgency, infatti i punteggi medi erano
sostanzialmente sovrapponibili tra i due gruppi per Negative Urgency,
Lack of Perseverance e Lack of Premeditation; mentre per Sensation
Seeking e Positive Urgency si osservava una tendenza a valori
lievemente piu elevati nei soggetti non in terapia, ma tale differenza

rimane non statisticamente significativa.

Al contrario, sono emerse differenze statisticamente significative nei

punteggi GPSQ.

Il punteggio totale GPSQ risultava significativamente piu elevato nei
soggetti non in terapia rispetto ai soggetti in terapia ormonale: 43,25 +
6,10 nel gruppo non in terapia contro 32,55 + 8,43 nel gruppo in terapia,
con p <0,001. Questo dato suggerisce una maggiore intensita degli
aspetti di preoccupazione, instabilita e distress legati all’identita di

genere nei soggetti non ancora in terapia ormonale.

Anche alcune sottodimensioni del GPSQ mostravano differenze

significative:

La Gender Identity Instability era piu elevata nei soggetti non in terapia
rispetto ai soggetti in terapia, con valori medi pari rispettivamente a

7,35+3,16 € 5,58 +£2,58, p=0,014.

La Cognitive-Affective Salience risultava anch’essa significativamente
piu elevata nei soggetti non in terapia, con media pari a 25,25 + 3,05

rispetto a 19,90 £ 5,44 nei soggetti in terapia, p < 0,001.
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- La dimensione Distress and Intervention-Oriented Reflection mostrava

una differenza significativa nella stessa direzione, con valori medi pari a

8,43 + 2,50 nei soggetti non in terapia e 5,06 + 1,88 nei soggetti in

terapia, p <0,001.

- La sottoscala Preoccupation, ha una differenza risultava piu marginale,

il gruppo non in terapia presentava un valore medio pari a 2,23 + 0,70,

mentre il gruppo in terapia presentava un valore medio pari a 2,00 +

0,00. Considerando la correzione per varianze non uguali, la differenza

risultava statisticamente significativa, ma di entita contenuta, con p =

0,048.
In GAHT (n Non in GAHT (n
Variabile =31) =40) p-value
media + DS media + DS
Negative Urgency 10,84 + 1,68 10,80 + 1,42 0,916.
Lack of Perseverance 9,71 £ 1,83 9,63 £1,55 0,833
Lack of Premeditation 9,10+ 1,42 9,10+ 1,37 0,992
Sensation Seeking 9,23 £2,36 10,00 + 1,95 0,135
Positive Urgency 7,94 £2,61 9,00 £ 2,84 0,109
GPSQ totale 32,55+ 8,43 43,25+ 6,10 <0,001
Gender Identity Instability 5,58 £2,58 7,35+3,16 0,014
Cognitive-Affective Salience 19,90 + 5,44 25,25 £3,05 <0,001
Preoccupation 2,00+ 0,00 2,23 +0,70 0,048
Distress and Intervention- 5,06+ 1.88 8,43 42,50 <0,001

Oriented Reflection

Tabella 3. Confronto delle variabili psicometriche tra soggetti in GAHT e soggetti non in GAHT
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L’analisi della dimensione dell’effetto mediante Hedges’ g ha confermato

il diverso andamento delle due aree psicometriche considerate.

Le dimensioni della S-UPPS-P mostravano effetti trascurabili per
Negative Urgency (g = -0,03), Lack of Perseverance (g = -0,05) e Lack
of Premeditation (g = 0,00), ed effetti di piccola entita per Sensation
Seeking (g = 0,36) e Positive Urgency (g = 0,38).

Al contrario, le differenze relative al GPSQ mostravano effect size piu
marcati: GPSQ totale (g = 1,47), Gender Identity Instability (g = 0,60),
Cognitive-Affective Salience (g = 1,24), Preoccupation (g = 0,43) e
Distress and Intervention-Oriented Reflection (g = 1,48). I valori positivi
indicano punteggi piu elevati nel gruppo non in GAHT rispetto al gruppo

in GAHT.

14 4
mm Non in GAHT
s In GAHT

12 p = 00916

Punteggio medio

Negative Urgency Lack of Lack of Sensation Positive
Perseverance Premeditation Seeking Urgency

Figura 1. Dimensioni dell’impulsivita (S-UPPS-P) in base allo stato di terapia ormonale di

affermazione di genere.

52



B Non in GAHT
B In GAHT

30

p<0,001

25

N
o
L

—
w
L

Punteggio medio

p < 0,001

—
o
L

Gender Identity Cognitive-Affective Preoccupation Distress and
Instability Salience Intervention-Oriented
Reflection

Figura 2. Sottodimensioni del GPSQ in base allo stato di terapia ormonale di affermazione di genere

5.3 ANALISI SECONDARIA IN BASE AL SESSO ASSEGNATO
ALLA NASCITA

Per quanto riguarda le dimensioni S-UPPS-P, non sono emerse
differenze statisticamente significative tra i due gruppi.

I soggetti assegnati maschi alla nascita e quelli assegnati femmine alla
nascita presentavano punteggi simili in Negative Urgency, Lack of
Perseverance, Lack of Premeditation, Sensation Seeking e Positive
Urgency.

In particolare, Negative Urgency risultava pari a 10,89 + 1,60 nei
soggetti assegnati maschi alla nascita e 10,77 + 1,49 nei soggetti
assegnati femmine alla nascita; Positive Urgency risultava pari a 7,89 +
2,39 nei soggetti assegnati maschi alla nascita e 8,95 + 2,94 nei soggetti
assegnati femmine alla nascita, senza raggiungere la significativita

statistica.

Sono invece emerse alcune differenze nei punteggi GPSQ. Il punteggio
totale GPSQ era significativamente piu elevato nei soggetti assegnati
femmine alla nascita rispetto ai soggetti assegnati maschi alla nascita:

40,72 + 7,67 contro 35,29 + 9,84, p = 0,011. Anche la Cognitive-
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Affective Salience risultava significativamente piu elevata nei soggetti
assegnati femmine alla nascita, con valori pari a 24,30 + 4,22 rispetto a

20,79 + 5,42 nei soggetti assegnati maschi alla nascita, p = 0,003.

Non sono invece emerse differenze statisticamente significative per
Gender Identity Instability, Preoccupation e Distress and Intervention-

Oriented Reflection.

5.4 CONFRONTO IN BASE AL GENERE AUTODETERMINATO

E stata condotta un’analisi della varianza a una via per confrontare i
punteggi psicometrici tra i tre gruppi definiti in base al genere

autodeterminato: maschile, femminile e non binary/gender diverse.

Per quanto riguarda le dimensioni S-UPPS-P, ’ANOVA non ha
evidenziato differenze statisticamente significative tra i gruppi, infatti i
valori medi di Negative Urgency, Lack of Perseverance, Lack of
Premeditation, Sensation Seeking e Positive Urgency risultavano

complessivamente simili tra i tre gruppi.

Ad esempio, Negative Urgency presentava valori medi pari a 10,66 nel
gruppo con genere autodeterminato maschile, 11,08 nel gruppo con
genere autodeterminato femminile e 10,73 nel gruppo non
binary/gender diverse; Positive Urgency risultava pari a 9,06, 7,92 e
8,27 rispettivamente nei tre gruppi, senza differenze statisticamente

significative.

Per quanto riguarda il GPSQ, il punteggio totale non differiva
significativamente tra i gruppi di genere autodeterminato. I valori medi
erano pari a 40,57 nel gruppo con genere autodeterminato maschile,
36,32 nel gruppo con genere autodeterminato femminile e 37,36 nel
gruppo non binary/gender diverse, con p = 0,171. Anche Gender
Identity Instability, Preoccupation e Distress and Intervention-Oriented

Reflection non mostravano differenze significative.
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L’unica variabile che mostrava una differenza significativa al’ANOVA
era la Cognitive-Affective Salience, con p = 0,045. Il punteggio medio
risultava piu elevato nel gruppo con genere autodeterminato maschile,
pari a 24,40, rispetto al gruppo con genere autodeterminato femminile,

pari a 21,44, e al gruppo non binary/gender diverse, pari a 21,55.

Tuttavia, 1 confronti post-hoc di Tukey non mostravano differenze
significative nette tra le singole coppie di gruppi; in particolare, il
confronto tra gruppo maschile e gruppo femminile mostrava una
tendenza alla significativita, ma non raggiungeva la soglia

convenzionale dopo correzione post-hoc.
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Variabile

Negative

Urgency

Lack of

perseverance

Lack of

Premeditation

Sensation

Seeking

Positive Urgency

GPSQ totale

Gender Identity
Instability

Cognitive-
Affective

Salience

Preoccupation

Distress and
Intervention-
Oriented

Reflection

Maschile
n =235

10,66 +
1,55

9,60 + 1,50

9,17+ 1,45

9,83 +£2,04

9,06 +2,99

40,57 =
791

7,14 £2,94

24,40 +
4,60

2,06 + 0,24

6,97 £2,54

Femminile

n=25

11,08 + 1,44

9,40 £2,02

8,88 +1,45

9,76 +2,40

7,92 +2,45

36,32 +9,91

6,16 +3,33

21,44 +5,36

2,16 +0,80

6,56 2,92

10,73 =
1,68

10,45 +
1,04

9,36 +
1,03

8,91+
1,97

8,27+
2,65

37,36 +
9,05

5,73+
2,45

21,55+
4,34

2,27+
0,47

7,82+
3,34

0,577

1,609

0,554

0,795

1,297

1,813

1,289

3,240

0,755

0,770

0,564

0,208

0,577

0,456

0,280

0,171

0,282

0,045

0,474

0,467

Tabella 4 Confronto dei punteggi S-UPPS-P e GPSQ in funzione del genere autodeterminato.

I valori sono espressi come media + deviazione standard. Il confronto tra i tre gruppi ¢ stato

effettuato mediante ANOVA a una via. In grassetto ¢ riportato il valore statisticamente

significativo. Per la Cognitive-Affective Salience, i confronti post-hoc di Tukey non
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evidenziano differenze significative nette tra le singole coppie di gruppi; il confronto maschile-
femminile mostra una tendenza alla significativita, senza raggiungere la soglia convenzionale

dopo correzione post-hoc.

5.5 CORRELAZIONE TRA VARIABILI ENDOCRINOLOGICHE
E VARIABILI PSICOMETRICHE

Sono state condotte analisi di correlazione bivariata di Pearson per
esplorare le associazioni tra parametri endocrinologici, variabili relative
alla terapia ormonale, dimensioni dell’impulsivita e punteggi GPSQ. Le
correlazioni sono state calcolate utilizzando 1 casi validi disponibili per

ciascuna coppia di variabili.

Nel complesso, le correlazioni tra parametri ormonali e dimensioni S-

UPPS-P risultavano limitate e selettive.
Infatti;

Non sono emerse correlazioni significative tra Negative Urgency e i

parametri endocrinologici considerati.

Positive Urgency non mostrava correlazioni significative con i livelli

ormonali principali.

Sono tuttavia emerse alcune associazioni specifiche nelle analisi non

corrette per confronti multipli:

Il livello di LH risultava positivamente correlato con Lack of

Perseverance, conr = 0,295 e p=0,013.

L’estradiolo mostrava una correlazione negativa con Sensation Seeking,

conr=-0,259 e p=0,035.

La prolattina risultava invece positivamente correlata con Sensation

Seeking, con r = 0,362 e p = 0,002.

Queste associazioni suggeriscono una possibile relazione tra alcuni

parametri endocrinologici e specifiche dimensioni dell’ impulsivita,
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sebbene non emerga un pattern uniforme esteso a tutte le sottoscale S-

UPPS-P.

Per quanto riguarda la variabile psicometrica secondaria considerata

ovvero il GPSQ:

LH mostrava una correlazione positiva con il punteggio totale GPSQ,
conr=0,253 e p=0,035. Inoltre, LH presentava una correlazione
prossima alla soglia di significativita con Distress and Intervention-

Oriented Reflection, con r = 0,236 ¢ p = 0,050.

Non emergevano associazioni significative tra GPSQ totale e FSH,

estradiolo, prolattina, testosterone totale, SHBG o vitamina D.

Considerata la numerosita dei confronti correlazionali effettuati, ¢ stata
applicata una correzione Benjamini-Hochberg/FDR come verifica della
robustezza dei risultati. La correzione ¢ stata condotta separatamente per
le correlazioni tra parametri endocrinologici e dimensioni S-UPPS-P e
per le correlazioni tra parametri endocrinologici e dimensioni GPSQ.
Dopo correzione FDR, nessuna delle associazioni bivariate osservate
manteneva la significativita statistica a q < 0,05. Tra le correlazioni
endocrinologiche con le dimensioni S-UPPS-P, I’associazione tra
prolattina e Sensation Seeking rappresentava il segnale piu consistente,
con p grezzo = 0,002 e q FDR = 0,070, pur non raggiungendo la soglia

di significativita dopo correzione.
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Variabile

. Variabile rdi .
endocrinol . . p Interpretazione
. psicometrica Pearson
ogica
LH pack of 0,295 0,013 Correlazione
erseverance positiva
Estradiolo Sensation 0,259 0,035 Correlazione
Seeking negativa
Prolattina Sensation 0.362 0,002 Correlazione
Seeking positiva
LH GPSQ totale 0.253 0.035 Correlazione
positiva
Distress and :
Intervention- Correlazione
LH . 0,236 0,050 positiva
Oriented :
: borderline
Reflection

Tabella 5. Principali correlazioni significative o al limite della significativita tra variabili

endocrinologiche e punteggi psicometrici

Sono riportate esclusivamente le correlazioni statisticamente significative o prossime alla
significativita emerse dall’analisi bivariata di Pearson. Le correlazioni non significative non
sono mostrate in tabella per favorire la leggibilita dei risultati. Le analisi sono state condotte
utilizzando i casi validi disponibili per ciascuna coppia di variabili.

5.6 ANALISI DI REGRESSIONE ESPLORATIVA

Sono state condotte analisi di regressione lineare esplorativa utilizzando
come variabili dipendenti le cinque dimensioni dell'impulsivita valutate
mediante S-UPPS-P. I predittori sono stati inseriti in blocchi successivi:

eta, stato GAHT, parametri ormonali principali e vitamina D.

Per Negative Urgency, il primo modello, comprendente 1'eta come unico
predittore, risultava significativo, con R? = 0,151 e p = 0,003; I'eta era
positivamente associata a Negative Urgency. Tuttavia, l'aggiunta dello
stato GAHT, dei parametri ormonali e della vitamina D non migliorava
significativamente la capacita esplicativa del modello; Nel modello
finale, l'eta manteneva un'associazione positiva significativa, mentre lo
stato GAHT e i parametri endocrinologici non risultavano

significativamente associati a Negative Urgency.

Per Lack of Perseverance, il blocco dei parametri ormonali determinava

un incremento significativo della varianza spiegata, con AR*>= 0,240 e p
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= 0,021. Il modello finale risultava significativo, con R?= 0,314 e p =
0,026. All'interno del modello finale, FSH risultava associato
negativamente a Lack of Perseverance, mentre LH, prolattina e
testosterone totale risultavano associati positivamente. La vitamina D

non contribuiva significativamente al modello.

Per Lack of Premeditation, nessuno dei modelli risultava significativo.
L'eta, lo stato GAHT, i parametri ormonali e la vitamina D non
mostravano un contributo statisticamente significativo alla predizione
del punteggio di Lack of Premeditation. Il modello finale spiegava una
quota limitata della varianza e non raggiungeva la significativita

statistica.

Per Sensation Seeking, il blocco dei parametri ormonali determinava un
incremento significativo della varianza spiegata, con AR*>= 0,304 e p =
0,004. 1l modello finale risultava significativo, con R*?=0,363 e p =
0,007. Tra i predittori, la prolattina emergeva come predittore positivo
significativo di Sensation Seeking, mentre gli altri parametri non

risultavano significativi nel modello finale.

Per Positive Urgency, l'eta risultava inizialmente un predittore
significativo, con associazione negativa: all'aumentare dell'eta, il
punteggio di Positive Urgency tendeva a ridursi. Il modello finale
risultava significativo, con R? = 0,289 e p = 0,046. Nel modello finale,
l'eta e SHBG risultavano predittori negativi significativi di Positive

Urgency, mentre vitamina D mostrava una tendenza non significativa.

Nel complesso, le analisi di regressione mostrano che i parametri
endocrinologici non spiegano in modo uniforme tutte le dimensioni
dell'impulsivita, ma risultano associati a specifiche componenti: Lack of

Perseverance, Sensation Seeking e Positive Urgency.
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Variabile

dipendente

Negative
Urgency

Lack of
Perseveran

ce

Lack of
Premeditat

ion

Sensation

Seeking

Positive

Urgency

RZ
modello

finale

0,183

0,314

0,160

0,363

0,289

p modello

finale

0,337

0,026

0,455

0,007

0,046

Blocco
significativo /

rilevante

Eta nel
modello 1: R?
= 0,151; p =
0,003

Parametri
ormonali: AR?
= 0,240; p =
0,021

Nessuno

Parametri

ormonali: AR?

= 0,304; p =
0,004
Eta nel
modello 1: R?
= 0,110; p =
0,012

Predittori significativi

nel modello finale

Eta positiva (f = 0,429;
p =0,004)

FSH negativo (B = -
0,798; p = 0,011); LH
positivo (B = 0,546; p =
0,004); PRL positiva (8
=0,280; p =0,047); TT
positivo (B = 0,572; p =
0,039)

Nessuno

PRL positiva (f = 0,491;
p=0,001)

Eta negativa (f =-0,297;
p = 0,032); SHBG
negativo (=-0,394; p=
0,015)

Tabella 6: Sintesi delle regressioni lineari esplorative sulle dimensioni S-UPPS-P

1 predittori sono stati inseriti in blocchi successivi: eta, stato GAHT, parametri ormonali

principali (FSH, LH, E2, PRL, TT, SHBG) e vitamina D. Per Lack of Perseverance e Sensation

Seeking, il blocco dei parametri ormonali determina un incremento significativo della varianza

spiegata. Per Negative Urgency e Positive Urgency, [’eta risulta significativa nel primo

modello; nel modello finale di Positive Urgency risulta significativo anche SHBG
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Negative Urgency R? = 0,183; p = 0,337

Lack of Perseverance R? = 0,314; p = 0,026
R? = 0,160; p = 0,455

Lack of Premeditation

Sensation Seeking R2 = 0,363; p = 0,007

Positive Urgency R? = 0,289; p = 0,046

0.00 0.05 0.10 0.15 0.20 0.25 0.30 0.35 0.40
R2 finale

Figura 3. Varianza spiegata dai modelli di regressione lineare sulle dimensioni S-UPPS-P. 1]
grafico mostra il valore finale di R? per ciascun modello di regressione. I modelli relativi a Lack

of Perseverance, Sensation Seeking e Positive Urgency risultano significativi
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6 DISCUSSIONE

6.1 SINTESI ED INTERPRETAZIONE DEI RISULTATI
PRINCIPALI

Il presente studio aveva l'obiettivo di esplorare la possibile relazione tra
variabili endocrinologiche, terapia ormonale di affermazione di genere e
dimensioni dell'impulsivita in un campione di persone transgender e
gender diverse. L'attenzione ¢ stata rivolta principalmente alle cinque
sottodimensioni dell'impulsivita valutate mediante S-UPPS-P,
successivamente integrando l'analisi con il GPSQ, utilizzato come
misura secondaria degli aspetti di instabilita, salienza cognitivo-

affettiva, preoccupazione e distress legati all'identita di genere.

Prima di procedere all'interpretazione dei risultati, ¢ opportuno
considerare alcuni aspetti metodologici che ne condizionano la lettura. Il
campione, pur adeguato a un'analisi esplorativa, risulta relativamente
contenuto, e la suddivisione in sottogruppi riduce ulteriormente la
potenza statistica disponibile. Inoltre, I'elevato numero di confronti
effettuati aumenta il rischio che alcune associazioni nominalmente
significative rappresentino falsi positivi: la correzione Benjamini-
Hochberg/FDR applicata come analisi di sensibilita ha confermato
questa preoccupazione, evidenziando che nessuna associazione bivariata
manteneva la significativita statistica a q < 0,05. Per queste ragioni, i
risultati del presente studio devono essere interpretati come esplorativi e

ipotesi-generanti, senza trarne conclusioni definitive.

11 principale risultato dello studio ¢ 1'assenza di differenze
statisticamente significative nelle dimensioni S-UPPS-P tra soggetti in
GAHT e soggetti non in GAHT, confermata dall'analisi della
dimensione dell'effetto mediante Hedges' g, che ha indicato differenze
trascurabili o di piccola entita per tutte e cinque le sottoscale. Questo
risultato negativo merita una riflessione specifica: non si tratta di un
esito privo di significato, ma indica come lo stato di terapia ormonale

non risulti associato, almeno nel presente campione, a differenze
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rilevabili nell'impulsivita autoriferita. Data la potenza statistica
disponibile, i risultati nulli devono essere interpretati come assenza di
effetti di dimensione almeno moderata, piuttosto che come

dimostrazione definitiva dell'assenza di qualunque relazione.

Un quadro differente emerge considerando il GPSQ: i soggetti non in
terapia ormonale presentavano punteggi significativamente piu elevati
al punteggio totale e ad alcune sottodimensioni, in particolare instabilita
dell'identita di genere, salienza cognitivo-affettiva e distress orientato
all'intervento. Questo risultato suggerisce che 'assenza di terapia
ormonale possa associarsi a una maggiore intensita degli aspetti
cognitivi, affettivi e di distress legati all'identita di genere. Tuttavia,
sulla base del disegno trasversale e del possibile bias di selezione — i
soggetti gia in GAHT possono includere persone piu avanzate nel
percorso clinico, con una maggiore definizione della richiesta e un
diverso livello di supporto ricevuto — non ¢ possibile stabilire una
relazione causale. I minori punteggi GPSQ osservati nei soggetti in
GAHT potrebbero quindi riflettere anche differenze preesistenti o legate
alla fase del percorso, piu che un effetto diretto della terapia. Questo
dato va pertanto considerato come esplorativo e coerente con il possibile
beneficio del percorso di affermazione, senza che sia sufficiente a

stabilire causalita.

Le analisi di correlazione hanno evidenziato alcune associazioni
circoscritte: LH positivamente correlato al Lack of Perseverance (r =
0,295; p = 0,013), estradiolo negativamente correlato al Sensation
Seeking (r = —0,259; p = 0,035), prolattina positivamente correlata al
Sensation Seeking (r = 0,362; p = 0,002) e LH positivamente correlato
al punteggio totale GPSQ (r = 0,253; p = 0,035). Nessuna di queste
associazioni, perd, ha mantenuto la significativita dopo correzione FDR,
e il segnale piu consistente — prolattina e Sensation Seeking (p grezzo
=0,002; q FDR = 0,070) — non ha raggiunto la soglia corretta.
Analogamente, le analisi di regressione lineare esplorativa non hanno
identificato i parametri endocrinologici come predittori stabili e robusti

delle dimensioni S-UPPS-P: diverse associazioni emerse nelle
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correlazioni bivariate non si confermavano nel contesto multivariato.
Nel complesso, questi segnali possono essere considerati

esclusivamente come spunti preliminari per future ipotesi di ricerca.

Emerge quindi un'apparente discrepanza: lo stato di GAHT non risulta
associato a differenze significative nell'impulsivita misurata con S-
UPPS-P, eppure alcune correlazioni circoscritte tra parametri
endocrinologici e dimensioni specifiche dell'impulsivita emergono nelle
analisi bivariate. Questo pattern ¢ compatibile con diverse spiegazioni.
Da un lato, ¢ possibile che tali associazioni rappresentino
principalmente artefatti statistici, come suggerito dalla loro fragilita alla
correzione per comparazioni multiple. Dall'altro, gli effetti degli ormoni
sulla regolazione comportamentale potrebbero non essere lineari e
potrebbero manifestarsi soltanto in specifici range di esposizione o dopo
periodi prolungati di trattamento, dimensioni che una misurazione
trasversale puntuale non ¢ in grado di cogliere. Infine, ¢ plausibile che le
dimensioni dell’impulsivita siano influenzate anche da fattori
psicologici e contestuali — quali il minority stress cronico, il livello di
supporto sociale, la presenza di comorbidita psicopatologiche e la
qualita dell’ambiente relazionale — non pienamente catturati dalle sole
variabili endocrinologiche considerate. In questa prospettiva, la terapia
ormonale potrebbe associarsi piu chiaramente alle dimensioni
psicologiche direttamente connesse all’incongruenza di genere, come
suggerito dai dati GPSQ, senza necessariamente accompagnarsi a
differenze evidenti nelle componenti dell’impulsivita autoriferita. Si
tratta tuttavia di interpretazioni che restano ipotetiche e necessitano di

verifica in studi futuri metodologicamente piu robusti.
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6.2 CONFRONTO CON LA LETTERATURA

I risultati del presente studio si collocano in un ambito di ricerca ancora
molto poco approfondito. La letteratura sulla terapia ormonale di
affermazione di genere si € concentrata soprattutto su esiti psicologici
generali, come qualita di vita, sintomi depressivi, ansia, distress
psicologico e benessere soggettivo; diverse revisioni sistematiche hanno
riportato un'associazione complessivamente favorevole tra GAHT e
benessere psicologico, pur sottolineando limiti metodologici ricorrenti,
tra cui la numerosita ridotta dei campioni, la prevalenza di disegni
osservazionali e la difficolta nel distinguere l'effetto specifico della
terapia ormonale da altri fattori legati al percorso di affermazione di
genere (Baker et al., 2021; Doyle et al., 2023). Il rapporto tra terapia
ormonale e impulsivita ¢ stato indagato in misura ancora minore; si
tratta tuttavia di un aspetto rilevante, poiché I'impulsivita non ¢ un
costrutto unitario. Il modello S-UPPS-P consente proprio di
distinguerne le diverse componenti, evitando una valutazione troppo
generica del comportamento impulsivo (Whiteside & Lynam, 2001;

Cyders & Smith, 2008).

I1 confronto descrittivo con i dati dello studio di validazione italiana
della S-UPPS-P (D'Orta et al., 2015) mostra che il presente campione
presenta valori medi piu elevati in Negative Urgency, Lack of
Perseverance, Lack of Premeditation e Sensation Seeking, mentre
Positive Urgency appare lievemente inferiore. Poiché non si tratta di un
confronto statistico diretto — i due campioni differiscono per
caratteristiche cliniche, sociodemografiche e modalita di reclutamento
— questa osservazione va interpretata con cautela. I valori piu elevati di
Lack of Perseverance e Lack of Premeditation potrebbero riflettere
l'impatto del minority stress cronico sulla regolazione emotiva e

comportamentale, piuttosto che un effetto diretto dell'assetto ormonale.
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Dimensione S-UPPS-P Presente campione D’Orta et al. (2015)

Negative Urgency 10,82 £ 1,52 9,16 £2,57
Lack of Perseverance 9,66 £+ 1,66 6,97 £2,10
Lack of Premeditation 9,10+ 1,39 7,82 +1,93

Sensation Seeking 9,66 £2,16 8,84 +2,55

Positive Urgency 8,54 +2,77 9,37+2,13

Tabella 7 Confironto descrittivo tra i punteggi medi S-UPPS-P del presente campione e quelli
riportati nello studio di validazione italiana di D’Orta et al. (2015). 1l confronto ha finalita
esclusivamente descrittiva. I dati di D’Orta et al. derivano dal campione comunitario utilizzato

per la validazione italiana della S-UPPS-P; i gruppi non sono stati confrontati statisticamente

perché differiscono per caratteristiche cliniche, sociodemografiche e modalita di reclutamento.

L'assenza di differenze significative tra soggetti in GAHT e non in
GAHT ¢ coerente con la letteratura piu ampia sul rapporto tra
testosterone, impulsivita e aggressivita: gli studi condotti nella
popolazione generale non supportano una relazione lineare o causale tra
testosterone e comportamento impulsivo-aggressivo, e le associazioni
osservate sembrano dipendere dal contesto, dalle caratteristiche
individuali e dall'interazione con altri sistemi neuroendocrini, come il
cortisolo (Carré & Archer, 2018). Anche gli studi sperimentali sul
testosterone e sul delay discounting hanno prodotto risultati non
univoci: alcuni non hanno osservato effetti significativi, mentre altri
hanno riportato una maggiore preferenza per ricompense immediate
dopo somministrazione acuta di testosterone (Ortner et al., 2013; Wu et
al., 2020). Una revisione sugli effetti della terapia con testosterone negli
uomini transgender ha riportato risultati eterogenei su aggressivita,
rabbia e ostilita, sottolineando la difficolta di trarre conclusioni
definitive (Kristensen et al., 2021). Uno studio recente sui tratti di
personalita in persone transgender in trattamento ormonale ha suggerito
possibili cambiamenti in alcune dimensioni personologiche dopo

GAHT, evidenziando tuttavia che tali modifiche risultano
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complessivamente limitate e necessitano di ulteriori conferme

(Holmberg et al., 2026).

6.3 PUNTI DI FORZA E LIMITI DELLO STUDIO

11 presente studio presenta alcuni punti di forza. Un primo elemento ¢ il
focus su un costrutto specifico come 1'impulsivita, raramente analizzato
direttamente negli studi sulla GAHT. L'utilizzo della S-UPPS-P nella
versione italiana breve ha permesso una valutazione multidimensionale
del costrutto, superando una misurazione generica del comportamento
impulsivo. L'integrazione tra dati psicometrici ed endocrinologici ha
consentito di esplorare il possibile legame tra aspetti biologici e
dimensioni psicologiche, mentre I'impiego del GPSQ ha permesso di
includere l'esperienza soggettiva dell'identita di genere nelle sue
dimensioni di instabilita, salienza cognitivo-affettiva, preoccupazione e
distress. Infine, 1'applicazione della correzione Benjamini-
Hochberg/FDR come analisi di sensibilita post hoc ha consentito di

valutare la robustezza dei risultati nominalmente significativi.

Accanto a questi aspetti, devono essere considerati limiti che
condizionano l'interpretabilita dei risultati. Come gia discusso nella
sezione precedente, la combinazione tra numerosita campionaria
contenuta, suddivisione in sottogruppi e numero elevato di confronti
rappresenta il principale vincolo metodologico del presente lavoro: la
potenza statistica disponibile non era sufficiente a rilevare effetti di
piccola entita, e il rischio di falsi positivi nelle analisi bivariate non puo

essere escluso, come confermato dalla correzione FDR.

11 disegno trasversale non consente di stabilire relazioni causali né di
valutare cambiamenti nel tempo; non ¢ quindi possibile determinare se
la terapia ormonale possa influenzare progressivamente le dimensioni
dell'impulsivita o se le differenze osservate riflettano caratteristiche
preesistenti. Questo aspetto ¢ particolarmente rilevante per i risultati

GPSQ, per i quali il possibile bias di selezione legato alla fase del
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percorso clinico costituisce una spiegazione alternativa che non puo

essere esclusa.

L'eterogeneita dei percorsi ormonali — per durata, tipo di trattamento,
dosaggio, aderenza e livelli raggiunti — introduce variabilita non
controllata che puo rendere meno immediata l'interpretazione dei
risultati. Infine, lo studio non consente di controllare pienamente
variabili confondenti potenzialmente rilevanti, tra cui comorbidita
psicopatologiche, trattamenti farmacologici, uso di sostanze, supporto
sociale, minority stress e qualita dell'ambiente relazionale, tutti fattori
che possono incidere sulle dimensioni dell'impulsivita

indipendentemente dall'assetto ormonale.

6.4 PROSPETTIVE FUTURE

I risultati del presente studio suggeriscono l'utilita di approfondire il
rapporto tra GAHT e impulsivita attraverso disegni longitudinali e
campioni piu ampi, che consentano una pianificazione a priori del
numero di analisi € una maggiore potenza statistica per rilevare anche

effetti di piccola entita.

Potrebbe inoltre essere utile considerare I'impulsivita non solo come
tratto stabile, ma anche come dimensione influenzata dal contesto
emotivo, relazionale e identitario della persona. In questa prospettiva,
l'integrazione dei questionari self-report con compiti neuropsicologici o
paradigmi decisionali consentirebbe di affiancare all'impulsivita
autoriferita misure piu dirette della regolazione comportamentale e dei

processi decisionali.

L'inclusione sistematica di variabili psicologiche — quali distress,
minority stress, supporto sociale e sintomi ansioso-depressivi —
permetterebbe di chiarire in che misura questi fattori contribuiscano a
spiegare le differenze individuali nell'impulsivita, e di valutarne il peso

relativo rispetto alle variabili endocrinologiche. Una caratterizzazione

69



piu dettagliata del percorso ormonale, considerando non solo la
presenza o assenza della terapia ma anche la durata del trattamento, i
livelli raggiunti e la loro stabilita nel tempo, consentirebbe infine di
comprendere se eventuali associazioni con I'impulsivita siano legate a
specifiche variabili biologiche oppure a una piu ampia interazione tra

aspetti ormonali, psicologici e ambientali.
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7 CONCLUSIONE

11 presente studio ha esplorato il rapporto tra terapia ormonale di
affermazione di genere, variabili endocrinologiche e impulsivita in un

campione di persone transgender e gender diverse.

Nel campione analizzato non sono emerse differenze statisticamente
significative nelle dimensioni dell’impulsivita valutate mediante S-
UPPS-P in base allo stato di terapia ormonale, al sesso assegnato alla
nascita o al genere autodeterminato. Analogamente, le variabili
ormonali considerate non hanno mostrato un’associazione ampia e
omogenea con I’impulsivita, pur evidenziandosi alcune relazioni

selettive con specifiche sottodimensioni.

Questi risultati suggeriscono che I’impulsivita non possa essere
interpretata come una dimensione direttamente riconducibile alla sola
terapia ormonale o all’assetto endocrinologico. Al contrario, essa
sembra configurarsi come un costrutto complesso e multidimensionale,
nel quale fattori biologici, psicologici, relazionali e contestuali
interagiscono in modo variabile a seconda delle componenti

considerate.

Alla luce del disegno trasversale, della numerosita campionaria limitata
e della natura esplorativa delle analisi, i risultati del presente studio
devono essere interpretati con cautela e considerati come preliminari.
Essi non consentono di trarre conclusioni definitive sul rapporto causale
tra terapia ormonale, assetto endocrinologico e impulsivita, ma offrono

uno spunto iniziale per orientare future indagini.

In questa prospettiva, appare necessario promuovere studi longitudinali,
condotti su campioni pit ampi e caratterizzati da un monitoraggio
clinico-endocrinologico nel tempo, al fine di chiarire I’eventuale
andamento delle dimensioni impulsive prima e dopo I’avvio della
terapia ormonale di affermazione di genere. Tali studi potrebbero inoltre

integrare misure self-report, strumenti neuropsicologici e variabili
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psicologiche e contestuali, cosi da fornire una comprensione piu

completa del fenomeno.

Nel complesso, i dati emersi sostengono la necessita di un approccio
clinico integrato alla persona transgender e gender diverse, nel quale la
terapia ormonale rappresenta una componente rilevante, ma non
esaustiva, del percorso di affermazione di genere. I risultati invitano
pertanto a evitare letture riduzionistiche del comportamento impulsivo e
a considerare I’impulsivita all’interno di un quadro piu ampio, che
includa il benessere psicologico, il contesto di vita, I’esperienza

identitaria e le eventuali condizioni di vulnerabilita individuale.
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APPENDICI
Appendice A — Descrizione della versione italiana breve della

UPPS-P Impulsive Behavior Scale

Sottoscala Nl.u.nero Range d.e ! Dimensione valutata
di item punteggio
Tendenza ad agire
Negative 4 4-16 impulsivamente in risposta a
Urgency emozioni negative intense, come
rabbia, stress o disagio emotivo.
Tendenza ad agire
Positive 4 416 impulsivamente in risposta a
Urgency emozioni positive intense, come
eccitazione, entusiasmo o euforia.
Difficolta a considerare le
Lack of 4 4-16 conseguenze delle ie azioni
Premeditation nseguenz proprie aziont
prima di agire.
Difficolta a mantenere
Lack of 4 4-16 I’attenzione e I’impegno in
Perseverance compiti noiosi, lunghi o
impegnativi.
Propensione a ricercare
Sensation esperienze nuove, intense,
. 4 4-16 : . .
Seeking stimolanti o potenzialmente

rischiose.

Per ragioni legate alla tutela dello strumento psicometrico, gli item della versione italiana breve della
S-UPPS-P non vengono riportati integralmente in appendice. Lo strumento utilizzato é la versione
italiana breve a 20 item validata da D Orta et al. (2015), composta da quattro item per ciascuna delle

cinque sottoscale.
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Appendice B— Gender Preoccupation and Stability Questionnaire

Item

Contenuto valutato

Frequenza dei pensieri relativi al
proprio genere nelle ultime due

settimane.

Impatto dell’identita di genere sulle
attivita quotidiane, come studio,

lavoro, tempo libero o acquisti.

Frequenza con cui ¢ cambiato il
senso del genere con cui la persona

si identifica.

Fastidio o irritazione legati
all’impossibilita  di  vivere in
accordo con la propria identita di

genere.

Disagio emotivo legato a questioni

relative al genere.

Cambiamenti nella comprensione
del proprio genere o nel modo di

descriverlo agli altri.

Preoccupazione nel comunicare
agli altri la propria identita di

genere o la propria storia di genere.

Modifica del proprio
comportamento con gli altri per
adattarsi alle aspettative legate al

genere.

Desiderio di modificare 1’aspetto
fisico del corpo per renderlo piu

coerente con I’identita di genere.

83

Modalita di
risposta
Never; Rarely;
Sometimes; Often; All

the time
Never; Rarely;
Sometimes; Often; All
the time
Never; Rarely;
Sometimes; Often; All
the time
Never; Rarely;
Sometimes; Often; All
the time
Never; Rarely;
Sometimes; Often; All
the time
Never; Rarely;
Sometimes; Often; All
the time
Never; Rarely;
Sometimes; Often; All
the time
Never; Rarely;
Sometimes; Often; All
the time
Never; Rarely;
Sometimes; Often; All
the time

Codifica

0;1;2;3;4

0;1;2;3;4

0;1;2;3;4

0;1;2;3;4

0;1;2;3;4

0;1;2;3;4

0;1;2;3;4

0;1;2;3;4

0;1;2;3;4



Item

10

11

12

13

14

15

16

17

Contenuto valutato

Incertezza, ansia o confusione
rispetto alla propria identita di

genere.

Fastidio legato all’aspettativa di
comportarsi in modo diverso in

base al sesso assegnato alla nascita.

Tristezza o sofferenza legata ai
cambiamenti connessi al genere,
per esempio su famiglia, relazioni,

fertilita, finanze o carriera.

Evitamento di attivita,
comportamenti 0 acquisti a causa

del proprio genere.

Desiderio di modificare la propria
espressione di genere, come nome,
pronomi, abbigliamento, capelli o

comportamento.

Sesso assegnato alla nascita.

Genere attuale con cui la persona si

identifica.

Fiducia nella possibilita di
condurre una vita soddisfacente
con la propria attuale identita di

genere.

Modalita di

risposta

Never; Rarely;
Sometimes; Often; All
the time

Never; Rarely;
Sometimes; Often; All
the time

Never; Rarely;
Sometimes; Often; All
the time

Never; Rarely;
Sometimes; Often; All
the time

Never; Rarely;

Sometimes; Often; All

the time

Male; Female; Other

Female/Male; Intersex;
Transgender

female/male; Non-
binary; Gender-queer;

Gender-fluid; Other

Not at all confident; Not
very confident;
Somewhat  confident;
Very confident;

Extremely confident

Codifica

0;1;2;3;4

0;1;2;3;4

0;1;2;3;4

0;1;2;3;4

0;1;2;3;4

Risposta categoriale

Risposta categoriale

0;1;2;3;4

Gli item 1-14 sono valutati su scala Likert da 0 a 4. Gli item 15 e 16 sono descrittivi. L’item 17

utilizza una scala di fiducia da 0 a 4.
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