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“Ma come potevamo 

Noi, rigogliosi nei nostri corpi 

adolescenti, essere uno scarto, 

il difetto di una natura  

che non tiene? Ci convinsero, 

ci persuasero all’autonegazione. 

Noi, così giovani, fummo costretti 

a riabilitare i nostri corpi, 

obbligati a guardare in faccia la nostra 

natura e sopprimerla con un’altra. 

a dirci che potevamo essere 

chi non volevamo, chi non eravamo.” 

 

(Giovanna Cristina Vivinetto, 2018) 
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ABSTRACT 

Obbiettivo: dimostrare la correlazione tra transfobia interiorizzata e insoddisfazione 

dell’immagine corporea delle persone Transgender e Gender Diverse prese in carico 

dal CRRIG, ovvero il Centro Regionale di Riferimento dell’Incongruenza di Genere 

di Padova. 

Metodi: somministrazione, ad un campione costituito da 134 individui Transgender 

and Gender Diverse, di tre questionari: il BUT (Body Uneasiness Test) parte A, l’IT 

(Internalized Transphobia) e lo SCOFF-7. Sono state raccolte informazioni sulle 

caratteristiche descrittive del campione e sui punteggi delle scale, ottenendo valori 

indicativi dei livelli di transfobia interiorizzata e di insoddisfazione corporea. E’ stata 

successivamente indagata la relazione tra queste due variabili attraverso un’analisi 

delle correlazioni bivariate.  

Risultati: l’analisi statistica condotta nel campione preso in esame ha dimostrato 

l’esistenza di una moderata correlazione positiva, rappresentata da valori 

statisticamente significativi, tra il grado di transfobia interiorizzata e quello di 

insoddisfazione dell’immagine corporea. 

Conclusioni: viene sottolineata la necessità di includere interventi preventivi e 

terapeutico-riabilitativi con il fine di contrastare i vissuti di stigmatizzazione, 

promuovere il benessere psicologico ed una qualità di vita soddisfacente in persone 

Transgender and Gender Diverse. 

Keywords: Transgender; TeRP; Transfobia interiorizzata; Immagine corporea; 

Salute mentale. 

  

 

Objective: to demonstrate the correlation between internalized transphobia and body 

image dissatisfaction among Transgender and Gender Diverse people treated by 

CRRIG, the Regional Reference Center for Gender Incongruence in Padua.  

Methods: administration of three questionnaires to a sample of 134 Transgender and 

Gender Diverse individuals: the BUT (Body Uneasiness Test) part A, the IT 

(Internalized Transphobia), and the SCOFF-7. Information on the sample’s 

descriptive characteristics and scale scores was collected, yielding values indicative 



of levels of internalized transphobia and body dissatisfaction. The relationship 

between these two variables was subsequently investigated through a bivariate 

correlation analysis.  

Results: The statistical analysis conducted on the sample examined demonstrated the 

existence of a moderare positive corrlation, represented by statistically significant 

values, between the degree of internalized transphobia and that of body image 

dissatisfaction.  

Conclusions: The need to include preventive and therapeutic-rehabilitative 

interventions is emphasized with the aim of countering feelings of stigmatization, 

promoting psychological well-being and a satisfactory quality of life in Transgender 

and Gender Diverse people.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUZIONE 

Negli ultimi anni, è stato osservato un notevole aumento del numero di persone che 

richiedono diverse forme di assistenza sanitaria per questioni relative alle loro 

identità di genere, comprese valutazioni per avviare percorsi di affermazione di 

genere. Questo ha portato ad un maggior interesse verso le popolazioni Transgender 

and Gender Diverse (TGD) da parte del mondo accademico, del settore sanitario e 

della cultura popolare. 

In sessuologia da anni, inoltre, si è affermato il modello bio-psico-sociale che ci 

obbliga ad una visione complessa in cui gli esperti si confrontano nel campo della 

ricerca e in quello della clinica. I più implicati sono i medici e gli psicologi anche se, 

inevitabilmente, altre figure specialistiche entrano in gioco per focalizzare gli aspetti 

contestuali e ambientali che tanto pesano sull’identità di genere, la quale chiede 

riconoscimento, rispetto e apprezzamento.  

Questo elaborato si propone di esporre lo studio effettuato con l’obbiettivo di 

esplorare ed esaminare la correlazione tra il grado di transfobia interiorizzata e quello 

di insoddisfazione dell’immagine corporea in un campione di individui Transgender 

and Gender Diverse seguiti dal Centro Regionale di Riferimento dell’Incongruenza 

di Genere (CRRIG). 

In un secondo momento, invece, verrà approfondito il possibile contributo di una 

delle figure professionali coinvolte nell’équipe, ovvero il Tecnico della Riabilitazione 

Psichiatrica (TeRP), attraverso la proposta di interventi basati sulle evidenze 

scientifiche (evidence-based) per questa specifica tipologia di utenza, volti a 

contrastare i vissuti di stigmatizzazione, a favorire l’autonomia e a migliorare la 

qualità di vita.  

Il primo capitolo del presente elaborato si propone di esplorare diverse dimensioni 

fondamentali nell’ambito dell’incongruenza di genere, attraverso un’introduzione 

teorica generale proprio di quest’ultima, proseguendo poi con l’approfondimento di 

discriminazione, stigma e transfobia interiorizzata originate dal minority stress 

giungendo, infine, al concetto di immagine corporea, con un particolare focus di 

quest’ultima in persone TGD.  

Dal secondo capitolo in poi, invece, verrà esposto lo studio condotto in tutte le sue 

parti, in un primo momento mettendo in chiaro gli obbiettivi e i metodi adoperati ai 



fini della ricerca e, in un secondo momento, esponendo e commentando le analisi 

effettuate, i risultati ottenuti e le conclusioni tratte. 
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CAPITOLO 1: INTRODUZIONE TEORICA 

L’INCONGRUENZA DI GENERE 

1.1 Definizioni e concetti di base 

In questo primo sottocapitolo verrà definito il quadro di riferimento per la 

terminologia utilizzata nell’intero elaborato. L’utilizzo di un linguaggio e di 

terminologie rispettose e culturalmente adeguate è fondamentale per fornire cure 

efficaci di affermazione di genere, così come la riduzione dello stigma e dei danni 

subiti da molte persone TGD (Transgender e Gender Diverse) in cerca di assistenza 

sanitaria.  

Il primo concetto da introdurre è quello dell’identità sessuale, ovvero un termine che 

comprende l’insieme individuale complessivo delle dimensioni soggettive della 

propria percezione in quanto persone sessuate. Si tratta di una dimensione soggettiva 

e personale che risponde ad un’esigenza di classificazione e di stabilità, ma che può 

contenere anche elementi di imprevedibilità (per esempio scoprirsi di altro 

orientamento sessuale anche in momenti diversi di vita) in quanto esito di complessi 

processi evolutivi che combinano gli aspetti biologici e psicologici con aspetti 

culturali ed educativi.  

L’identità sessuale è oggi considerata come un costrutto multidimensionale composto 

da quattro componenti distinte: il sesso, l’identità di genere, il genere e 

l’orientamento sessuale. 

Il sesso è l’insieme degli aspetti anatomici e biologici delle caratteristiche sessuali 

primarie e secondarie presentate da un individuo. Il termine “sesso”, quindi, include 

le caratteristiche strutturali, fisiologiche e funzionali degli individui determinate dai 

cromosomi sessuali sottintendendo, di conseguenza, una divisione dicotomico-

organica del tipo maschio-femmina.  

Nella maggior parte delle culture oggi, infatti, le persone sono categorizzate alla 

nascita come “maschio” o “femmina” o, più raramente, come “intersessuale”. Questa 

designazione anagrafica viene effettuata sulla base della considerazione 

dell’anatomia (ad esempio, genitali esterni e/o organi riproduttivi interni) e/o di altri 

fattori biologici (ad esempio i cromosomi sessuali) del neonato che sono, per certi 

versi, immutabili. 

Si può parlare di differenze tra i sessi con due distinti approcci:  
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 Biologico, che definisce la differenza sessuale come un aspetto puramente 

“naturale”, si presta al pensiero sia dicotomico maschio/femmina, che 

gerarchizzante. Infatti questo approccio può favorire un’organizzazione 

sociale asimmetrica basata, prendendo l’esempio delle società patriarcali, su 

un’idea di uomo che occupa una posizione rispetto alla quale la donna si 

trova sempre subordinata.  

 Socio-culturale, che va oltre il dato biologico per interpretare le origini delle 

differenze sessuali nei processi socio-culturali, storici e politico-ideologici 

legati al fatto di avere e appartenere ad un sesso piuttosto che ad un altro. 

Questo approccio usa il termine “genere” intendendolo come categoria 

costruita socialmente e pervasiva in tutte le società del mondo (Signani, 

2013).   

Il genere è una caratteristica individuale delle persone variamente correlata, in 

misura estremamente differente da soggetto a soggetto, agli aspetti anatomici e 

biologici delle loro caratteristiche sessuali primarie e secondarie.  

Il genere è il prodotto di una costruzione sociale e culturale (abbigliamento, 

comportamento, ruolo sociale, status, ruolo di potere o meno nell’ambito della 

società), quindi è legato alla cultura, al momento storico e al luogo di vita.  

Ora, nei fatti, il concetto di genere si è liberato dall’ancoraggio all’anatomia dei 

genitali, mentre resta legato a quello che è lo sviluppo indipendente del cervello, 

soprattutto nel terzo trimestre di gravidanza, della mente ed altri fattori 

socioculturali. Questo è evidente nelle persone Transgender e Gender Diverse 

(TGD), ma anche nelle persone intersex, nate con genitali misti, la cui identità 

(maschile, femminile, non binaria) più frequentemente dipende esclusivamente dalle 

caratteristiche del cervello e praticamente mai dalla forma dei genitali naturali e 

ancor meno da quella che gli si impone burocraticamente o con mutilazioni (SOC-8). 

L’identità di genere, invece, è il senso psicologico soggettivo del proprio genere che 

una persona presenta, cioè il sentimento interiore di una persona nei confronti 

dell’identificazione in una ragazza/donna, in un ragazzo/uomo, in una combinazione 

di entrambi o in qualcos’altro, incluso il non avere alcun genere. L’identità di genere 

può corrispondere, oppure no, al sesso assegnato alla nascita. Nel primo caso la 

persona viene definita cisgender, mentre nel secondo caso viene definita transgender.  
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La necessità di introdurre il termine “genere” è sorta dalla constatazione che per gli 

individui con indicatori biologici sessuali contrastanti o ambigui (per es. persone 

intersessuali) il ruolo vissuto nella società e/o l’identificazione come maschio o 

femmina non possono essere associati o predetti dagli indicatori biologici classici e, 

inoltre, che alcuni individui sviluppano un’identità come maschio o come femmina 

in contrasto con il loro set uniforme di indicatori biologici tradizionali.  

Di conseguenza, il termine genere è utilizzato per indicare il ruolo pubblico vissuto 

(e generalmente riconosciuto dal punto di vista legale) come bambino o bambina, 

uomo o donna, ma, contrariamente ad alcune teorie socio-costruzioniste, i fattori 

biologici sono considerati un contributo, in interazione con fattori sociali e 

psicologici, allo sviluppo del genere in accordo, secondo, quindi, una concezione 

biopsicosociale di quest’ultimo. 

Il cosiddetto ruolo di genere (o espressione di genere) è la manifestazione esteriore 

del genere di una persona che può, ma non necessariamente deve, riflettere la sua 

identità di genere interiore, e che riguarda sostanzialmente il modo in cui essa si 

presenta al mondo relativamente al proprio genere sulla base delle aspettative sociali 

tradizionali.  

Il ruolo di genere di una persona non è quindi sempre sovrapponibile alla sua identità 

di genere.  

Esso riguarda l’insieme delle caratteristiche quali atteggiamenti, aspetti fisici, gesti, 

abbigliamento, accessori, acconciatura, eventuale cosmesi, linguaggio, modelli di 

voce/discorso, tipo di interazioni sociali e modalità conversazionali riconosciuti in 

una società, cultura, momento storico, come propri e diversi delle donne e degli 

uomini. Si pensi alle epoche o anche ai Paesi in cui non era consentito alle donne di 

indossare pantaloni in quanto quest’ultimi rientravano nella categoria di 

abbigliamento socialmente destinato agli uomini. Ma anche al lavoro non pagato 

delle donne svolto, in misura maggiore dell’uomo, tra le mura domestiche 

nell’accudire i figli, assistere gli anziani e disabili di famiglia, ovvero mansioni 

socialmente rientranti nella categoria di lavoro del quale dovevano occuparsi le 

donne.  

Il ruolo di genere messo in pratica rappresenta perciò l’adattamento alle norme 

condivise, più o meno tacite, su come è considerato appropriato comportarsi per una 

donna o per un uomo in una determinata società (Signani, 2013). 
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L’orientamento sessuale è un termine che descrive i tipi di individui verso i quali una 

persona prova attrazione emotiva, fisica o entrambe. Ogni essere umano può infatti, 

ad esempio, essere attratto soltanto o quasi esclusivamente da persone del sesso 

opposto al proprio (perciò verrà definito eterosessuale), ma può anche essere attratto 

solamente o quasi esclusivamente verso persone del proprio stesso sesso (perciò 

verrà definito omosessuale, con la presenza quindi di maschi gay o di donne 

lesbiche). Inoltre una persona può manifestare attrazione, sia in modo alternato che 

contemporaneamente, anche verso individui di entrambi i generi (definita, quindi, 

bisessuale), verso nessuna persona di alcun genere (definita asessuale) oppure verso 

qualunque altro tipo di persona anche di genere non definito (definita pansessuale).  

Si tratta di relazioni intime, sessuali, romantiche, sentimentali e possono 

concretizzarsi in comportamenti effettivi oppure no.  

L’orientamento sessuale è erroneamente interpretato come una scelta o preferenza 

sessuale, modificabile con interventi “curativi” di cui si è dimostrata la totale 

infondatezza. Le evidenze dimostrano le gravi conseguenze sul piano psichico nelle 

persone che subiscono queste cosiddette “cure”.  

La corretta comprensione ed il corretto utilizzo dei termini e dei concetti appena 

citati risultano particolarmente importanti, se non addirittura fondamentali e 

determinanti, in tutti i percorsi di supporto psicologico o di psicoterapia che 

riguardano persone che presentino difficoltà di accettazione personale, familiare o 

sociale nel corso dello sviluppo del loro orientamento sessuale o della propria 

identità di genere.  

 

1.2 Definizioni e classificazioni delle identità transgender 

L’identità di genere si riferisce al senso intrinseco del proprio genere. Essa evolve e 

si consolida grazie a fasi di esplorazione e consolidamento, come accade per altri 

aspetti dell’identità.  

Si ritiene che il processo dello sviluppo e della differenziazione di genere avvenga 

all’interno di tre cornici che lo contraddistinguono: le caratteristiche (es. differenze 

biologiche); i fattori ambientali (es. pratiche sociali); il costruttivismo di genere (es. 

schemi cognitivi) (Liben, Bigler, 2002). 
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Tra i fattori biologici che influenzano lo sviluppo dell’identità di genere, vi sono gli 

ormoni sessuali durante la fase prenatale, in particolare il testosterone (McCarthy, De 

Vries, Forger, 2009). Sebbene questi abbiano un ruolo fondamentale (De Vries, 

Kreukels, 2023), contribuiscono anche altri fattori come quelli genetici attraverso la 

complessa interazione con gli aspetti ambientali (Polderman, Kreukels, Irwig et al., 

2018), oltre quelli psicologici e cognitivi.  

Per quanto riguarda gli aspetti psicologici, i bambini piccoli sviluppano rispetto al 

genere: la distinzione (es. la capacità di distinguere l’altro genere), l’etichettatura 

(cioè l’autocategorizzazione del genere), la stabilità (cioè che il sesso biologico è 

stabile), la costanza (cioè che il sesso biologico nel tempo rimane stabile).  

Le fasi dello sviluppo e gli stimoli ambientali portano all’emergere di schemi di 

genere e comportamenti (cioè, costanza di genere) che hanno implicazioni per lo 

sviluppo dell’identità di genere (Ruble, Martin, Berenbaum, 2006).  

Nelle minoranze di genere, l’identità di genere differisce dal sesso biologico. Gli 

individui possono identificarsi con il sesso opposto, oppure la percezione del proprio 

genere può cadere completamente al di fuori della divisione dicotomica tra maschi e 

femmine (identità di genere non binaria) (Schimmel-Bristow, Haley et al., 2018; 

Bhattacharya, Budge, 2020). 

A tal punto, Galupo et al. (2017) in una loro ricerca hanno riscontrato che, per le 

persone transgender, il genere non deve adattarsi a nessuna concezione binaria, dal 

momento che può essere simultaneamente espresso o non esserlo affatto.  

Per tale motivo, gli individui non binari non si identificano né con il sesso femminile 

né con quello maschile e la percezione della loro identità di genere può variare nel 

corso del tempo (Kaltiala, Heino et al., 2023). 

Questo è in linea con una concezione fluida dell’identità di genere dove, nella sua 

evoluzione, il soggetto può scegliere non soltanto se essere uomo o donna, ma può 

anche scegliere identità di genere che comprendono o fondono elementi di altri 

generi (ad esempio poligender, demiboy, demigirl) oppure di non appartenere ad 

alcun genere in particolare, cioè essere agender, averne uno neutrale (neutrois) o di 

averne uno che cambia nel tempo (Coleman et al., 2022).   

Il termine transgender è un “termine ombrello” che abbraccia diverse identità più 

specifiche che possono anche andare oltre ad una visione binaria dell’identità di 
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genere basata sulla dicotomia uomo/donna o maschile/femminile. Secondo una 

recente definizione fornita dall’American Psychological Association (APA): 

“Transgender è un aggettivo ed un termine generico usato per descrivere l’intera 

gamma di persone la cui identità di genere o ruolo di genere non è conforme a ciò 

che è tipicamente associato al sesso assegnato loro alla nascita” (APA, 2021, p. 57). 

Di conseguenza non esiste una popolazione transgender intesa come un gruppo 

uniforme di individui accomunati dalla stessa identità di genere, ma piuttosto diverse 

sottopopolazioni transgender che si discostano dalle due opzioni più comuni ovvero 

donne transgender (ossia coloro a cui è stato assegnato il sesso maschile alla nascita 

ma che successivamente si identificano come donne) e uomini transgender (ossia 

coloro a cui è stato assegnato il sesso femminile alla nascita ma che successivamente 

si identificano come uomini) (Lev, 2013). Proprio per questo motivo recentemente, 

sia a livello italiano che internazionale, al termine Transgender appare sempre 

maggiormente preferita l’espressione Transgender e di Genere Diverso, in Inglese 

Transgender and Gender Diverse ed il cui acronimo, sia in italiano che in Inglese, è 

quindi “TGD”. 

In questo contesto, Harrison, Grant e Herman (2012) hanno evidenziato che il 13% 

delle persone transgender intervistate nel loro campione statunitense esprimeva una 

preferenza per un’identità divergente rispetto alle tradizionali categorizzazioni di 

maschio/uomo o femmina/donna. Questo dato sfida inevitabilmente l’approccio 

binario alla sessualità umana, smentendo l’assunzione erronea secondo cui tutte le 

persone transgender, al termine del loro percorso di affermazione di genere, 

aspirerebbero a conformarsi ai canoni del sesso opposto rispetto a quello loro 

assegnato alla nascita. 

La diversità nelle percezioni ed espressioni del genere è alla base di un altro termine 

ampiamente utilizzato nel contesto dell’assistenza alle persone TGD (Transgender 

and Gender Diverse), ovvero l’espressione “Genere Non Binario” (GNB) che viene 

utilizzata per descrivere individui per i quali le categorie uomo/donna non risultano 

precise o sono insufficienti per rappresentare adeguatamente le loro identità di 

genere. All’interno di questo termine generico, esistono diverse identità, etichette e 

descrizioni di genere specifiche (Wilchins, 2002). Ad esempio, all’interno della 

categoria generale “GNB”, alcune persone si identificano come di “Genere Diverso” 

(“GD”). Questo termine viene utilizzato per descrivere individui che percepiscono 

che la loro identità di genere non coincide completamente con il sesso loro assegnato 
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alla nascita. Viene anche frequentemente impiegato per descrivere alcuni bambini 

che manifestano aspetti esteriori o comportamenti che sembrano deviare dagli 

stereotipi sui ruoli di genere tradizionalmente attesi per bambini/bambine o 

ragazzi/ragazze.  

Di solito, le comunità transgender mostrano una preferenza per l’uso del termine 

“transgender” piuttosto che “transessuale”. Questa preferenza può essere compresa in 

quanto il termine “transessuale” tende ad enfatizzare il concetto di sesso biologico 

rispetto all’esperienza psicologica di genere. In altre parole, quando si utilizza il 

termine “transessuale”, si pone l’accento sugli aspetti anatomici, fisici e biologici, 

trascurando gli aspetti più emotivi, affettivi e psicologici che il termine “transgender” 

riesce invece ad includere. Inoltre, il termine “transessuale” di solito si riferisce a 

persone che seguono trattamenti ormonali e/o chirurgici per modificare il proprio 

corpo e allinearlo al sesso opposto. Questo termine escluderebbe, quindi, le persone 

transgender che non si sottopongono a tali trattamenti ma si sentono e si identificano 

comunque come transgender (Bockting, 2019).  

Sebbene queste definizioni siano importanti e utili per contestualizzare l’argomento e 

sviluppare un linguaggio unico e condiviso, è essenziale sottolineare che nella realtà i 

concetti sono molto più sfumati e meno definiti di quanto si potrebbe pensare.  

 

1.3 Aspetti clinici dell’incongruenza di genere  

1.3.1 Diagnosi di “Disforia di genere” 

Il termine “Disforia di genere”, secondo il DSM-V, si riferisce al disagio e alla 

sofferenza emotivi/cognitivi che possono accompagnare, in un individuo, 

l’incongruenza tra il genere esperito o espresso da quest’ultimo e il genere assegnato. 

Il termine attuale è più descrittivo rispetto al precedente termine “Disturbo 

dell’identità di genere” utilizzato nel DSM-IV e si concentra sulla disforia come 

problema clinico e non sull’identità di sé, quindi non come problema identificante.  

E’ importante specificare che non tutti gli individui con incongruenza di genere 

soffrono per quest’ultima, anche se effettivamente un numero non trascurabile di 

persone invece ne soffre, soprattutto se non riesce a ottenere gli interventi fisici 

desiderati attraverso un trattamento ormonale e/o chirurgico. 
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Gli individui con disforia di genere mostrano una marcata incongruenza tra il genere 

che è stato loro assegnato (solitamente alla nascita) e il genere da loro 

esperito/espresso. Questa discrepanza è, infatti, la componente principale della 

diagnosi e, perciò, deve esserci evidenza di una sofferenza ad essa legata. Il genere 

esperito può comprendere identità di genere alternative che vanno al di là degli 

stereotipi binari. Di conseguenza, la sofferenza non si limita al desiderio di 

appartenere semplicemente al genere opposto, ma può comprendere un desiderio di 

appartenere ad un genere alternativo, purché differisca dal genere assegnato 

all’individuo.  

La disforia di genere si manifesta in modo differente nelle diverse fasce di età 

(infanzia, adolescenza ed età adulta), per ognuna delle quali, quindi, esistono set di 

criteri diagnostici specifici. 

Bambine in età prepuberale nate femmine (AFAB, ovvero Assigned Female At Birth, 

in italiano persone alle quali è stato assegnato il genere femminile alla nascita) con 

disforia di genere possono esprimere il desiderio di essere un bambino, affermare di 

essere un bambino, oppure sostenere che da grandi diventeranno un uomo. 

Allo stesso modo, bambini in età prepuberale nati maschi (AMAB, ovvero Assigned 

Male At Birth, in italiano persone alle quali è stato assegnato il genere maschile alla 

nascita) con disforia di genere possono esprimere il desiderio di essere una bambina, 

affermare di essere una bambina, oppure sostenere che da grandi diventeranno una 

donna.  

Le caratteristiche cliniche nei giovani adolescenti con disforia di genere possono 

assomigliare a quelle dei bambini o degli adulti con la stessa condizione, a seconda 

del livello di sviluppo. Dal momento che le caratteristiche sessuali secondarie dei 

giovani adolescenti non sono ancora completamente sviluppate, questi individui 

possono non esprimere un disgusto o un disagio nei confronti di quest’ultime, ma 

mostrano una preoccupazione per i cambiamenti fisici che avverranno o che stanno 

avvenendo.  

Negli adulti con disforia di genere, la discrepanza tra il genere esperito e le 

caratteristiche sessuali fisiche è spesso accompagnata, anche se non sempre, da un 

desiderio di liberarsi delle proprie caratteristiche sessuali primarie e/o secondarie, e/o 

un forte desiderio di acquisire le caratteristiche primarie e/o secondarie del genere 

opposto.  
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Alcuni adulti possono provare il forte desiderio di appartenere ad un genere diverso e 

di essere trattati come tali, e possono avere la certezza interiore di provare e avere 

reazioni corrispondenti al genere esperito senza cercare un trattamento medico per 

modificare le caratteristiche corporee. Possono trovare altre modalità per risolvere 

l’incongruenza tra il genere esperito/espresso e il genere assegnato, vivendo 

parzialmente il ruolo desiderato oppure adottando un ruolo di genere che non si 

configura convenzionalmente né maschile né femminile.  

 

1.3.2 Fattori concomitanti 

Tendenza al suicidio 

Il suicidio rappresenta la decima causa di morte tra gli adulti negli Stati Uniti (Ivey-

Stephenson et al., 2022). Tra gli adolescenti (13-19 anni) e i giovani adulti (20-24 

anni) negli Stati Uniti, il suicidio è la seconda causa di morte. Il 19% dei giovani 

delle scuole superiori ha riportato di aver seriamente considerato il suicidio, mentre il 

9% ha dichiarato di avervi tentato nel corso dell’ultimo anno (Ivey-Stephenson et al., 

2020). Tuttavia, la prevalenza dei tentativi di suicidio è ancora più alta nella 

popolazione gender-diverse (Herman et al., 2019; Wolford-Clevenger et al., 2018). 

Ricerche precedenti indicano che il 25-42% degli adolescenti e dei giovani adulti 

gender-diverse ha riportato almeno un tentativo di suicidio nella loro vita, e il 51-

86% ha seriamente considerato il suicidio (Grossman et al., 2016; Herman et al., 

2019) oltre ad essere almeno due o tre volte più propensi a sperimentare l’ideazione 

suicidaria e quattro volte più propensi a tentare il suicidio rispetto ai loro coetanei 

non gender-diverse (Eisenberg et al., 2017). Tuttavia, all’interno della popolazione 

gender-diverse, si osserva una non omogeneità dei livelli di rischio di suicidio. 

Diversi studi, infatti, indicano tassi più elevati tra gli uomini transgender rispetto alle 

donne transgender, così come tra gli individui non binari assegnati di sesso 

femminile alla nascita (AFAB) rispetto a quelli assegnati di sesso maschile alla 

nascita (AMAB).  

Abuso di sostanze 

Nella letteratura specifica sulle persone transgender emergono osservazioni che 

suggeriscono una maggiore incidenza di consumo di sostanze nella popolazione 

transgender rispetto a quella cisgender (Connolly, Gilchrist, 2020; Cotaina et al., 

2022). 
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Una recente revisione della letteratura (Fahey et al., 2023) ha messo in evidenza 

come i giovani transgender presentino una prevalenza moderata-alta rispetto all’uso 

di sostanze, incluso l’uso di alcool (23-31%), binge drinking (11-59%), sigarette (10-

59%), sigarette elettriche (17-27%) e marijuana (17-46%).  

La più elevata incidenza del consumo di sostanze illegali e alcol nelle persone 

transgender può essere spiegata da diversi fattori. Ad esempio, l’utilizzo può essere 

utile come forma di automedicazione per alleviare stress, ansia o depressione legati 

alla discriminazione di genere o come facilitatore delle interazioni sociali all’interno 

della comunità transgender. Tali sostanze, però, potrebbero portare a problemi 

lavorativi, di studio, relazionali e di natura legale (Connolly, Gilchrist, 2020) oltre a 

contribuire ad un aumento del rischio di contrarre HIV, epatite e altre malattie.  

Depressione 

La presenza diffusa di sintomi depressivi all’interno della comunità transgender 

emerge con particolare rilevanza nei risultati di diversi studi (Hoffman, 2014; Millet 

et al., 2017; Pellicane, Ciesla, 2022). Si distingue, nei risultati delle varie indagini 

eseguite, la connessione tra la condizione depressiva e fattori come discriminazione, 

abusi, molestie e la percezione della necessità di celare socialmente la propria 

identità transgender. 

Disturbi d’ansia 

I disturbi legati all’ansia presentano tassi di incidenza nella popolazione transgender 

maggiori rispetto alla popolazione cisgender, fino a quasi metà della popolazione. Le 

ipotesi maggiormente accreditate identificano nella Minority Stress Theory una 

possibile causa per questa elevata presenza di sintomi ansiosi, così come elevati 

livelli di transfobia interiorizzata e bassi livelli di congruenza tra il genere esperito e 

quello manifestato, elementi che possono portare ad una difficile accettazione della 

propria identità e del proprio vissuto quotidiano (Chodzen et al., 2019).   

Disturbi alimentari 

Lo studio dei sintomi dei disturbi alimentari nelle persone transgender è un’area di 

ricerca relativamente nuova, con i primi casi riportati di adulti transgender con 

disturbi alimentari (Surgenor, Fear, 1998) e il primo caso di un disturbo alimentare in 

un bambino con disforia di genere (Walters, 1997). Una revisione sistematica recente 

ha evidenziato il rischio di comportamenti alimentari disordinati nelle persone 
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transgender, un fenomeno che è stato in parte correlato al desiderio di apportare 

cambiamenti alla forma del corpo a supporto dell’espressione di genere (Jones et al., 

2016). Revisioni recenti della letteratura riportano prevalenze diverse nella 

popolazione trans dei disturbi alimentari, dal 2% al 18% (Coelho et al., 2019). La 

ricerca dimostra in modo coerente che una proporzione relativamente grande di 

giovani trans si impegna in comportamenti alimentari compulsivi e comportamenti 

alimentari compensatori (Becerra-Culqui et al., 2018; Diemer et al., 2015). 

Disturbi dello spettro psicotico 

Rispetto al rischio di sviluppare una sintomatologia ascrivibile alla sfera psicotica, la 

letteratura mostra come vi sia nelle persone transgender un aumento del rischio per la 

presenza di un disturbo psicotico senza sintomi affettivi (Barr et al., 2021). Questo 

viene spiegato dalla presenza di numerosi stressor ambientali e difficoltà sociali che 

possono portare alla manifestazione di sintomi relativi alla sfera psicotica, come 

allucinazioni, comportamento disorganizzato e deliri.  

I dati presenti nelle revisioni della letteratura mostrano come le percentuali più 

elevate siano identificabili in soggetti non inseriti in percorsi di affermazione 

(Termorshuizen et al., 2023). Un altro ambito di possibile interconnessione tra 

sintomatologia psicotica e incongruenza di genere (ma non solo), è stato riportato 

dall’uso di chemsex, sostanze utilizzate per migliorare le performance sessuali 

(Moreno-Gàmez et al., 2022). Infine, un aspetto particolare che si lega alle persone 

AMAB è il rischio di autocastrazione se presenti sintomi psicotici, evento 

statisticamente raro ma di particolare gravità (Thompson et al., 2023). 

Disturbi di personalità 

Per quanto riguarda i disturbi di personalità non esistono attualmente dati specifici 

consolidati nelle persone transgender. Alcuni studi trasversali hanno evidenziato 

come sia maggiormente presente nella popolazione transgender una diagnosi di 

disturbo di personalità, con un range di prevalenza che va da 4,3% a 81,4% (Bryant 

et al., 2023; Furlong, Janca, 2022). I disturbi maggiormente riportati sono quelli di 

Cluster B, soprattutto il disturbo borderline di personalità e il narcisistico (Anzani et 

al., 2020), ma un’alta prevalenza è riportata anche per il disturbo evitante (Cluster C) 

e il disturbo schizoide e paranoide (Cluster A).  
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1.4 Evoluzione della diagnosi di disforia di genere nel corso del tempo 

1.4.1. DSM 

L’APA (American Psychiatric Association) cura il DSM (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders), ovvero il Manuale Diagnostico e Statistico dei 

Disordini Mentali, che raccoglie in questo momento la definizione e descrizione di 

più di 370 disturbi mentali, individuati in base alla presenza di un profilo 

sintomatologico e su base statistica. Esso è il punto di riferimento per la psichiatria e 

psicologia mondiale e consente di registrare, con le sue edizioni periodicamente 

aggiornate, come sono state interpretate nel tempo le varie identità sessuali e di 

genere.  

I traguardi raggiunti al giorno d’oggi sono frutto di un lungo percorso che ha visto 

cambiamenti di interpretazione diagnostica sulle diverse identità sessuali e di genere, 

testimoniati dalle edizioni del Manuale che si sono susseguite nel corso del tempo. 

Il transgenderismo è stato escluso dalla categorizzazione del DSM (I e II) fino al 

1980 con la pubblicazione del DSM-III, in cui è incluso tra i “Disturbi 

Psicosessuali”, all’interno di una sezione dedicata ai Disturbi dell’Identità di Genere 

(APA, 1980). Nella versione rivista della terza edizione (APA, 1987), il 

transgenderismo viene trasferito dalla sezione dei Disturbi Psicosessuali alla 

categoria “Disturbi tipicamente già evidenti nell’Infanzia, Fanciullezza o 

Adolescenza”, in quanto le evidenze dimostrano la manifestazione precoce di questa 

condizione durante lo sviluppo.  

Nel DSM-IV (APA, 1994) e nel DSM-IV-TR (APA, 2000), il transgenderismo è 

categorizzato come “Disturbo dell’Identità di Genere” (DIG), con una suddivisione 

sulla base dell’età attuale del soggetto (DIG dell’infanzia, dell’adolescenza o dell’età 

adulta). In questa edizione del DSM, i DIG sono posizionati, insieme alle parafilie e 

alle disfunzioni sessuali, sotto la categoria “Disturbi Sessuali e dell’Identità di 

Genere”. Tra le novità significative del DSM-IV, si trovano l’esclusione dalla 

diagnosi degli stati intersessuali, l’introduzione di un criterio diagnostico basato sul 

disagio personale con la conseguente compromissione della qualità della vita, oltre 

alla suddivisione in diversi sottotipi in base all’orientamento sessuale. 

Storicamente il quadro diagnostico nel DSM-IV del Disturbo dell’Identità di Genere, 

però, ha influenzato la percezione delle problematiche di salute mentale delle 

persone transgender. Infatti tale approccio, centrato sulla patologizzazione delle 
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esperienze psicosociali uniche di quest’ultime, ha limitato le risposte terapeutiche e 

le alternative di trattamento (McCann, Sharek, 2016).  

Nella più recente edizione del DSM, cioè il DSM-V (Dettore, 2005; APA, 2013), si 

osserva un passaggio dalla diagnosi di “Disturbo dell’Identità di Genere” alla 

diagnosi di “Disforia di Genere” (DG). Vi è, quindi, l’abbandono del termine 

“disturbo” a favore dell’introduzione del termine “disforia”, dando perciò rilevanza 

alla dimensione del disagio soggettivo sperimentato dalla persona derivante 

dall’incongruenza tra il genere esperito e il sesso biologico con un focus incentrato 

proprio sul disagio in quanto tale e non più sull’idea di un’identità disturbata. La 

nuova diagnosi di DG ha una collocazione specifica all’interno di una categoria 

diagnostica distinta dalle parafilie e dai disturbi sessuali. Inoltre, la sostituzione del 

termine “sesso”, predominante nel DSM-IV-TR, con il termine “genere” nella quinta 

edizione rappresenta un ulteriore segnale di questo spostamento del focus su aspetti 

maggiormente relativi all’identità e alla personalità, andando oltre il semplice 

comportamento. Un altro cambiamento importante è l’eliminazione dai criteri 

diagnostici del DSM-V del criterio specificatore relativo all’orientamento sessuale. 

Questa modifica riflette la consapevolezza, emersa dalla letteratura scientifica, che 

l’orientamento sessuale non può essere considerato un predittore degli esiti, 

contrariamente a un tempo in cui si riteneva che l’orientamento eterosessuale fosse 

un fattore predittivo favorevole nell’ambito di un percorso di affermazione di genere 

(Nieder, 2016). 

Il DSM-V, inoltre, include un’indicazione medica unicamente per persone che hanno 

sofferto e soffrono per la propria incongruenza di genere, rispetto al desiderato o 

percepito e non classifica come patologici, sia le persone transgender che le diversità 

sessuali e di genere. Questo cambiamento è indice del riconoscimento che il 

disaccordo tra il sesso di nascita e l’identità di genere, se non causa un disagio 

individuale, non è da considerare patologico. Al contrario, il disagio che accompagna 

la disforia di genere si presenta spesso come conseguenza di una cultura che 

stigmatizza gli individui non conformi a ruoli di genere tradizionali.  

Con il DSM-V, inoltre, la terminologia si sposta dalla concezione di “identificazione 

con il sesso opposto” all’”incongruenza tra il proprio genere, così come è esperito o 

espresso, e il genere assegnato”, allontanandosi da una visione binaria del genere.  
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Se nel complesso il passaggio da “disturbo”, fino al DSM-IV-TR, a “disforia” nel 

DSM-V, ha rappresentato un importante cambiamento culturale che sottolinea la 

volontà da parte della comunità scientifica di prestare maggiore attenzione alla 

sofferenza delle persone TGD e di ridurre lo stigma ad esse associato, al giorno 

d’oggi ciò è tuttavia considerato un compromesso poco soddisfacente da coloro che 

auspicavano e auspicano una reale depatologizzazione di questo fenomeno, con la 

sua completa esclusione della diagnosi dai manuali diagnostici psichiatrici (Lev, 

2013). 

 

1.4.2. ICD 

Nell’ambito delle recenti modifiche apportate all’ICD (International Classification 

of Diseases and Related Health Problems), l’11a edizione, in vigore dal 2022, ha 

sostituito la diagnosi di “Disforia di Genere” con il termine “Incongruenza di 

Genere” con il trasferimento dal capitolo dei disturbi mentali a un nuovo capitolo 

dedicato alla salute sessuale, riconoscendo l’importanza delle cure mediche 

necessarie per questa condizione (WHO, 2022).  

Nell’ICD l’introduzione della diagnosi di transessualismo è avvenuta nel 1978 (ICD-

9, WHO, 1978) con la sua inclusione nella sezione denominata “Deviazioni e disturbi 

sessuali”. Nel 1992, con l’ICD-10 (WHO, 1992), i disturbi dell’identità di genere 

sono diventati un gruppo indipendente di disturbi dell’inclinazione sessuale e 

disfunzioni sessuali (F60-F69). Nel 2018, l’Organizzazione Mondiale della Sanità 

(OMS) ha compiuto progressi significativi depatologizzando la transessualità, 

rimuovendo il disturbo dell’identità di genere dai manuali internazionali sui disturbi 

mentali e sottolineando che la transessualità non è un disturbo mentale.  

L’ICD-11 (2022) ha recepito questa evoluzione eliminando il termine 

“transessualismo” e adottando, invece, il concetto di “Incongruenza di Genere” (GI) 

nel suo nuovo capitolo dedicato alle “Condizioni legate alla salute sessuale”. L’IG è 

ora definita come una marcata e persistente incongruenza tra il genere vissuto e 

quello assegnato alla nascita. Inoltre questa definizione, al contrario di quanto 

avveniva precedentemente nel capitolo dei disturbi mentali, si colloca in un contesto 

che evita connotazioni psicopatologiche, utilizzando termini come “dislike” o 

“discomfort” per descrivere il disagio associato. 
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Nonostante questi progressi, tuttavia, l’ICD-11 non ha ancora completamente 

depatologizzato la transessualità, mantenendo infatti l’Incongruenza di Genere in 

afferenza alle problematiche relative alla salute sessuale. L’OMS giustifica e sostiene 

questa scelta affermando la rilevanza della diagnosi per coloro che desiderano 

accedere ad interventi medici, come ormoni o chirurgia, indicando che la necessità di 

tali interventi giustifica la persistenza della diagnosi. La posizione dell’OMS, quindi, 

al momento attuale è indice di un equilibrio tra il riconoscimento di quelle che sono 

le esigenze mediche delle persone TGD e il progresso verso una comprensione più 

inclusiva delle identità di genere (Rodrìguez et al., 2018).  

Va, inoltre, sottolineato che la versione dell’ICD correntemente in uso in Italia 

all’interno dei percorsi di supporto psicologico delle persone transgender è ancora la 

nona (risalente al 1978), e questo sia perché l’ICD-11 non è ancora disponibile in 

lingua italiana, sia perché la nostra attuale normativa nazionale sulle transizioni di 

genere, cioè la Legge 14 aprile 1982, n. 164 (“Norme in materia di rettificazione di 

attribuzione di sesso”), come modificata dal Decreto Legislativo 1 settembre 2011, 

n. 150 (“Disposizioni complementari al codice di procedura civile in materia di 

riduzione e semplificazione dei procedimenti civili di cognizione, ai sensi 

dell’articolo 54 della Legge 18 giugno 2009, n. 69”) non ha ancora recepito alcuno 

dei sopra citati cambiamenti riguardanti i criteri diagnostici specificatamente riferiti 

alle problematiche TGD che sono sopraggiunti nella manualistica internazionale 

prodotta dall’OMS negli ultimi quarant’anni, nemmeno quelli introdotti dall’ICD-10. 

 

1.5 Epidemiologia e stime sulla popolazione  

Nell’esaminazione dei dati epidemiologici relativi alla popolazione TGD, sarebbe 

opportuno evitare i termini “incidenza” e “prevalenza”, per impedire una 

patologizzazione inopportuna delle persone TGD stesse (Adams et al., 2017; 

Bouman et al., 2017). Inoltre, il termine “incidenza” potrebbe non essere applicabile 

in questa situazione perché presuppone che lo stato di persona TGD abbia un tempo 

di insorgenza facilmente identificabile, un prerequisito che deve essere presente per 

calcolare le stime di incidenza (Celentano e Szklo, 2019). Per questi motivi sarebbe 

maggiormente opportuno utilizzare i termini “numero” e “proporzione” al fine di 

indicare la dimensione assoluta e relativa della popolazione TGD.  
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I dati che verranno esposti qui di seguito sono emersi da studi recenti (pubblicati 

nell’ultimo decennio) sottoposti a peer review che hanno utilizzato una metodologia 

solida per identificare le persone TGD all’interno di un quadro di campionamento 

ben definito. 

Gli studi disponibili possono essere suddivisi in tre gruppi: 

1) Studi che hanno riportato le proporzioni di persone TGD tra gli individui 

iscritti a grandi sistemi sanitari; 

2) Studi che hanno presentato i risultati di indagini e sondaggi sulla popolazione 

di partecipanti prevalentemente adulti; 

3) Studi che si basano su indagini e sondaggi su giovani condotti nelle scuole.  

Per quanto riguarda gli studi sui sistemi sanitari che si affidavano a codici diagnostici 

o altre prove documentate nelle cartelle cliniche (Blosnich et al., 2013; Dragon et al., 

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

persone TGD riportate negli anni tra il 2011 e il 2016 variavano dallo 0,02% allo 

0,08%. Al contrario, quando lo stato di persona TGD è stato accertato sulla base di 

un’autoidentificazione da parte degli intervistati, le proporzioni corrispondenti erano 

di grandezza superiore e ragionevolmente coerenti tra loro, se gli studi utilizzavano 

definizioni simili. Quando i sondaggi chiedevano specificamente l’identità 

“transgender”, le stime variavano dallo 0,3% allo 0,5% tra adulti e dall’1,2% al 2,7% 

tra bambini e adolescenti. Quando la definizione è stata ampliata per includere 

manifestazioni più ampie della diversità di genere, come l’incongruenza di genere o 

l’ambivalenza di genere, le proporzioni corrispondenti erano più alte: dallo 0,5 % al 

4,5% tra adulti e dal 2,5% all’8,4% tra bambini e adolescenti.  

La tendenza a una maggiore proporzione di persone TGD nei gruppi di età più 

giovani, e le differenze legate all’età nel rapporto tra persone AMAB (Assigned Male 

At Birth) e AFAB (Assigned Female At Birth), sono probabilmente un “effetto di 

coorte”, il quale rispecchia i progressi sociopolitici, i cambiamenti nelle modalità di 

invio alle cliniche, un maggiore accesso all’assistenza sanitaria e alle informazioni 

mediche, uno stigma culturale meno pronunciato e altri cambiamenti che hanno un 

impatto differenziale tra le generazioni (Ashley, 2019d; Pang et al., 2020; Zhang et 

al., 2020).  

Una stima della proporzione, distribuzione e composizione della popolazione TGD, 

dovrebbe basarsi su dati di alta qualità raccolti in modo sistematico, i quali sono 
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sempre più disponibili. La raccolta continua e regolare di quest’ultimi è 

fondamentale per ridurre la variabilità e minimizzare sovrastime e sottostime nei 

risultati riportati. Ad esempio, stime notevolmente più accurate e precise saranno 

possibili quando i centri demografici inizieranno a raccogliere e riportare 

sistematicamente i dati sul sesso assegnato alla nascita e sull’identità di genere, 

inclusi le categorie asessuali e non binary, utilizzando il metodo a due step ormai ben 

validato.  

La prima stima basata sul censimento è stata pubblicata in Canada dall’Ufficio 

statistico nazionale. Sulla base dei dati del censimento relativo all’anno 2021, 

100.815 individui su 30.5 milioni di canadesi si sono autoidentificati come 

transgender o non-binary, corrispondenti allo 0,33% della popolazione sopra ai 15 

anni (Statistics Canada, 2022). In linea con la letteratura pubblicata, le percentuali di 

persone transgender e non binarie erano notevolmente più alte per la Generazione Z 

(nati tra il 1997 e il 2006, 0,79%) e i millennial (nati tra il 1981 e il 1996, 0,51%) 

rispetto alla Generazione X (nati tra il 1966 e il 1980, 0,19%) e i baby boomer (nati 

tra il 1946 e il 1965, 0,19%), nonché per le Generazioni Interbelliche e della Greatest 

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

La variabilità nelle definizioni di chi costituisce la popolazione TGD e le differenze 

nei metodi di raccolta dei dati possono essere ulteriormente ridotte migliorando le 

collaborazioni internazionali.  

 

1.6 Il percorso di affermazione di genere in Italia 

Il percorso di affermazione di genere comprende l’insieme di interventi sociali, 

psicologici, comportamentali e medici finalizzati a vivere nel modo più agevole e 

benefico possibile la propria identità di genere, in modo da salvaguardare e 

massimizzare il proprio benessere psicologico.  

E’ di fondamentale importanza precisare che non esistono tappe prestabilite e 

obbligatorie per tutti: nel percorso di affermazione di genere ciascuna persona si 

ferma dove si sente meglio. Non esistono percorsi “completi” e “non completi”: il 

percorso è completo quando la persona raggiunge il proprio benessere. Se, 

successivamente, riterrà di voler procedere ulteriormente, potrà farlo quando lo 

riterrà più opportuno, sempre sotto la guida dei professionisti della salute che la 

seguono. 
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Nel nostro Paese, il cambio di sesso e di genere anagrafico sono regolamentati dalla 

Legge 14 aprile 1982, n. 164: “Norme in materia di rettificazione di attribuzione di 

sesso”. In base a quest’ultima le persone che intendono cambiare sesso e genere 

possono, innanzitutto, richiedere un incontro ad una delle Associazioni, strutture o 

presìdi che offrono servizi per il cosiddetto “percorso di affermazione di genere”, ed 

iniziare così un procedimento, di durata variabile per ogni singolo caso, per giungere 

anche legalmente alla riattribuzione del sesso e del genere anagrafico di appartenenza 

(Legge 14 aprile 1982, n. 164). 

Solo al termine di questo percorso di “affermazione di genere” la persona che lo ha 

intrapreso potrà avanzare al Tribunale territorialmente competente, sulla base della 

residenza della persona stessa, un’istanza specifica per ottenere l’autorizzazione alla 

riassegnazione del genere anagrafico e, generalmente, anche al cambio del proprio 

nome di battesimo (Legge 14 aprile 1982, n. 164). 

La Legge 164/1982 è stata modificata, successivamente alla sua emanazione, dal 

Decreto Legislativo n. 150/2011 “Disposizioni complementari al codice di procedura 

civile in materia di riduzione e semplificazione dei procedimenti civili di cognizione, 

ai sensi dell’articolo 54 della Legge 18 giugno 2009, n. 69”. Anche sulla base di 

questa nuova normativa, i procedimenti che riguardano la riassegnazione del genere 

seguono un rito di tipo Civile e ad essi partecipa anche un magistrato con la funzione 

di “Pubblico Ministero”.  Inoltre, ogni volta che un Giudice richieda l’acquisizione di 

ulteriori informazioni o approfondimenti ritenuti necessari al fine di assumere la 

decisione più corretta possibile, egli può nominare come “Consulente Tecnico 

d’Ufficio” (C.T.U.) un professionista esperto di questo tipo di problematiche, che è in 

genere, ma non necessariamente, un Medico o uno Psicologo, che si esprima 

sull’opportunità o meno dell’effettivo cambio di genere sia attraverso colloqui diretti 

con la persona oggetto del procedimento Civile in atto sia attraverso l’esame di tutta 

la documentazione allegata alla domanda di cambio di genere da essa presentata. 

Quest’ultima deve di norma essere accompagnata da una documentazione 

psicodiagnostica e da una documentazione medica che attestino per la persona in 

questione la presenza di una specifica diagnosi di disforia di genere, la volontà di 

rettificare il proprio genere anagrafico, l’immedesimazione definitiva e irreversibile 

nel genere vissuto e percepito come il proprio, l’avvenuto effettivo avvio di un 

percorso di affermazione di genere ed, eventualmente, la volontà di sottoporsi ad 

intervento chirurgico di riaffermazione.  



28

Tuttavia la documentazione psicologica e/o medica da allegare cambia da Tribunale a 

Tribunale, a volte anche da Giudice a Giudice e non è obbligatorio che provenga da 

una struttura sanitaria del Servizio pubblico, anche se spesso molti Tribunali 

richiedono esplicitamente che essa provenga da strutture sanitarie di comprovata 

competenza ed esperienza su questa materia e, comunque, sempre “terze” rispetto 

alla persona oggetto del procedimento (Legge 14 aprile 1982, n. 164). 

Dal 2015, grazie alla sentenza della Corte Costituzionale n. 221/2015 e alla sentenza 

della Corte di Cassazione n. 15138/2015, l’intervento chirurgico non è più 

obbligatorio, ma solo eventuale, per l’affermazione di genere, perciò la persona potrà 

chiedere al Tribunale il cambio del nome e del genere, anche senza essersi sottoposta 

ad interventi chirurgici. 

Dal 2024, inoltre, grazie alla sentenza della Corte Costituzionale n. 143/24 è 

sufficiente la sentenza di rettificazione di genere per consentire l’accesso 

all’intervento di adeguamento chirurgico e non è più richiesta l’autorizzazione del 

Tribunale. Quest’ultima è necessaria soltanto nel caso in cui la persona transgender 

che intende sottoporsi ad un intervento chirurgico di affermazione di genere in Italia 

sia in assenza della rettifica anagrafica, laddove il Tribunale abbia valutato come 

insufficiente il percorso di affermazione di genere svolto ai fini di tale rettifica (fa 

eccezione l’intervento di mastoplastica additiva nelle persone AMAB). 

E’ importante, prima di intraprendere un percorso chirurgico di affermazione di 

genere, che la persona sia consapevole che tale passaggio non è obbligatorio e che 

non si tratta di una chirurgia in grado di assegnare in modo completo i caratteri 

sessuali desiderati. Infatti, tali interventi chirurgici possono prevedere l’asportazione 

degli organi genitali presenti (utero e ovaie; testicoli e pene), ma ad oggi le 

conoscenze scientifiche non permettono l’assegnazione di organi genitali del genere 

desiderato. Perciò l’equipe chirurgica ha il compito di descrivere all’utente tutti gli 

aspetti relativi all’intervento e le sue possibilità di realizzazione, in modo che la 

persona abbia delle aspettative realistiche e ottenga, di conseguenza, un buon grado 

di soddisfazione per i risultati raggiunti. 

Il percorso di affermazione di genere prevede tre step necessari ovvero, in 

successione, il percorso psicologico, il percorso endocrinologico e l’iter legale in 

Tribunale.  
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La prima fase, ovvero il percorso psicologico, si pone due obbiettivi principali. Il 

primo è il sostegno psicologico attraverso colloqui che consentano di acquisire 

consapevolezza rispetto alla definizione della propria identità di genere (se presente 

confusione) e di definire percorsi individualizzati che siano caratterizzati da 

conoscenze corrette e aspettative realistiche. Il sostegno psicologico non è 

obbligatorio ma la persona può richiederlo in momenti delicati come il coming out, la 

transizione sociale, i cambiamenti seguenti le terapie ormonali, l’inserimento 

lavorativo ecc. Il secondo obbiettivo, invece, consiste nell’elaborazione di una 

relazione psicologica, nel caso in cui la persona intenda chiedere il cambio del nome 

sui propri documenti (rettifica anagrafica) e/o sottoporsi a interventi chirurgici di 

affermazione di genere, per attestare la necessità di tali interventi al fine del 

benessere della persona. Questa relazione può essere presentata al Tribunale di 

competenza territoriale sulla base della residenza, cui va fatta la richiesta di 

autorizzazione. 

Il secondo step verte sul trattamento ormonale prescritto da un medico 

endocrinologo. Il ruolo di quest’ultimo è quello di allineare, quanto più possibile, le 

caratteristiche corporee a quelle del genere di identificazione, ridurre le 

caratteristiche tipiche del sesso assegnato alla nascita (demascolinizzazione o 

defemminilizzazione) e/o indurre le caratteristiche tipiche del genere binario opposto 

(femminilizzazione o virilizzazione), che verrà bilanciato secondo le necessità 

individuali, anche nel caso di un percorso di affermazione non binario. Nel 

trattamento ormonale femminilizzante vengono comunemente somministrati ormoni 

estrogeni (ad esempio per far crescere il seno o rendere le curve più femminili), 

mentre gli antiandrogeni vengono utilizzati al fine di demascolinizzare il corpo (ad 

esempio ridurre la peluria o le erezioni). Nel trattamento ormonale mascolinizzante 

viene comunemente somministrato, invece, il testosterone. La terapia ormonale è 

sempre personalizzata sulla base delle caratteristiche fisiche, di età e di salute del 

soggetto e sulla base delle sue necessità in termini di affermazione del proprio 

genere.  

Per quanto riguarda la terza fase, ovvero l’iter legale, solo un Tribunale può 

autorizzare, con una sentenza, la rettificazione del genere ed il cambio del nome. Il 

ricorso deve essere depositato necessariamente da un avvocato e deve prevedere la 

presenza, in allegato, della documentazione medica/psicologica che attesti la propria 

disforia di genere/incongruenza di genere e della documentazione endocrinologica 
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che attesti l’inizio della terapia ormonale. Il procedimento in Tribunale, poi, si 

conclude con l’emissione di una sentenza che stabilirà il cambio di nome e il cambio 

di genere e che verrà notificata dall’avvocato al Pubblico Ministero. Dopo 30 giorni 

dalla notifica, la sentenza diventerà definitiva e sarà trasmessa dal Tribunale al 

Comune di nascita, il quale, quindi, rettificherà l’atto di nascita.  

La sentenza emanata permette, quindi, di cambiare tutti i documenti della persona 

transgender: atto di nascita, carta di identità, patente, passaporto, diploma, laurea, in 

generale ogni documento rilasciato dalla Pubblica Amministrazione (libretto di 

lavoro, codice fiscale, ecc.). La precedente identità può essere conosciuta o dalla 

Polizia o tramite estratto integrale dell’atto di nascita (che può essere chiesto solo dal 

diretto interessato) oppure tramite certificato del casellario giudiziario, rilasciato 

dalla Procura presso un Tribunale.  

 

LA TRANSFOBIA INTERIORIZZATA 

1.7 Il Minority Stress Model 

Nelle scienze sociali la “normalità” è sempre stata incarnata da un gruppo di 

individui pressoché elitario dotato di specifiche prerogative, ovvero l’essere “uomo 

bianco, cisgender, eterosessuale, giovane, con corpo non disabile, appartenente al 

ceto medio e cristiano” cioè la cosiddetta “élite white males”. Categorie come etnia, 

genere, sessualità, classe sociale sono state costruite tramite l’ideologia eurocentrica 

di questa parte privilegiata della popolazione, che costituisce di conseguenza uno 

standard di riferimento che porta a collocare tutti gli altri nel gruppo delle 

“minoranze”. Viene perpetuata l’idea, quindi, che tutti i comportamenti e i valori di 

tale categoria di riferimento siano universali, marginalizzando le persone che non ne 

fanno parte.  

Appartenere una minoranza sociale significa, però, dover affrontare un mondo denso 

di ostacoli, discriminazioni, stigma e pregiudizi in riferimento alle caratteristiche che 

rendono la persona parte di quella stessa minoranza. Proprio per questo Meyer nel 

1995 formula il concetto di “Minority Stress” indicando con questo termine un 

conflitto sperimentato dalle persone che rientrano in una minoranza rispetto al loro 

ambiente sociale di appartenenza in riferimento a quelle caratterizzazioni che 

deriverebbero dai valori comunemente accettati dalla maggioranza (Meyer, 2015).  
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Possiamo distinguere il Minority Stress dallo stress generale, ovvero quello che tutti 

gli individui possono esperire, dall’origine del primo nel pregiudizio e stigma (Meyer 

& Frost, 2023); per esempio, eventi stressanti come la perdita del proprio lavoro o 

l’esclusione da un gruppo sociale possono essere degli agenti stressanti generici 

oppure essere legati all’appartenenza ad una minoranza, a seconda che siano o meno 

motivati dal pregiudizio nei confronti della minoranza in questione. 

La base della cosiddetta “Minority Stress Theory” risiede nell’ipotesi che le disparità 

in termini di salute delle comunità minoritarie siano prodotte dall’esposizione 

eccessiva a stress sociale affrontato a causa del loro status sociale stigmatizzato. 

Dalla sua prima forma, che si focalizzava nelle minoranze sessuali, la minority stress 

theory è stata espansa per includere anche quelle di genere, in particolare 

descrivendo il ruolo della non affermazione di genere come fattore di stress per 

persone transgender e non binarie (Hughto, Reisner & John, 2015). 

Il Minority Stress viene definito dal Dizionario di Psicologia dell’American 

Psychological Association (APA) come: “Gli effetti fisiologici e psicologici associati 

alle avverse condizioni sociali vissute dalle minoranze etniche, razziali, sessuali e di 

genere e da altri membri di gruppi sociali stigmatizzati le cui fonti comuni includono 

pregiudizi, discriminazioni, molestie, violenza verbale e/o fisica, rifiuto sociale o 

aspettative di quest’ultimo, esperienze che richiedono il mascheramento della 

propria identità minoritaria e l’internalizzazione di questi stimoli esterni negativi, 

come una visione ostile nei confronti di se stessi e del gruppo del quale si fa parte, 

con l’associazione di vergogna, repressione e desiderio di essere diversi”. A queste 

fonti stressogene sono associate conseguenze fisiologiche come ipertensione, 

malattie cardiovascolari ed effetti psicologici constatabili nella marcata correlazione 

tra minority stress e abuso di sostanze, depressione, ansia, disturbi concernenti 

l’immagine corporea, disturbi alimentari, comportamenti anticonservativi e 

problematiche sul posto di lavoro (Meyer, 1995). 

Nell’ambito della ricerca sono stati individuati alcuni fattori protettivi che 

contribuiscono a mitigare gli effetti negativi ai quali sono sottoposte le comunità 

minoritarie, ovvero caratteristiche personali come la resilienza e un’efficace strategia 

di coping, meccanismi di supporto sociale come la solidarietà e la coesione di gruppo 

e l’autostima collettiva (Meyer, 1995). 
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Meyer, inoltre, distingue due categorie di agenti stressanti: gli stressors distali e gli 

stressors prossimali. 

Gli stressors distali includono quelli che originano dagli individui o dalle istituzioni 

che impattano negativamente sulle persone LGBTQIA+; troviamo, per esempio, 

linee politiche o leggi discriminatorie, eventi di vita acuti e impattanti (perdita di un 

lavoro, essere vittime di violenza), fattori stressanti cronici (vivere in una condizione 

di povertà), esperienze quotidiane di discriminazione o microaggressioni (subire 

ingiustizie o venire mancati di rispetto) o anche eventi non manifestati 

concretamente, come esperienze positive attese ma ostacolate e compromesse a causa 

di stigma e pregiudizio (Meyer, 2007).  

Gli stressors prossimali sorgono da processi di socializzazione nei quali persone 

appartenenti a minoranze sessuali e di genere imparano a rifiutare la loro identità in 

quanto persone LGBTQIA+ (stigma interiorizzato), sviluppano l’aspettativa di essere 

stigmatizzati a causa della consapevolezza circa lo stigma sociale prevalente 

(aspettativa di rifiuto), e/o nascondono la propria identità LGBTQIA+ per proteggere 

se stessi dagli stressors distali (occultamento dell’identità). L’occultamento può 

essere protettivo in alcuni contesti, ma può anche limitare l’accesso al supporto e 

all’affermazione sociali.  

Collettivamente, questi stressors costituiscono un eccesso di carico di stress che 

predispone gli individui appartenenti a minoranze sessuali e di genere ad un rischio 

maggiore di conseguenze negative sulla salute, a differenza delle persone etero e 

cisgender.  
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Figura 1. The Minority Stress Model (Meyer, 2003) 

 

1.7.1 Il Minority Stress Model applicato a persone TGD 

Il Minority Stress Model di Meyer, applicato alle persone Transgender e Gender non 

Conforming (Hendricks, Testa, 2012), postula che: 

 Gli individui TGD costituiscono un gruppo socialmente svantaggiato spesso 

esposto a stigma e discriminazione sotto forma di fattori di stress, sia interni 

(come l’occultamento dell’identità, la transfobia interiorizzata e le aspettative 

di rifiuto) che esterni (come la discriminazione e la violenza); 

 Gli stressors, sia interni che esterni, relativi all’identità di genere 

predispongono gli individui TGD a livelli di stress eccessivi rispetto alle 

persone cisgender; 

 L’eccesso di stress, dato da un carico allostatico, ossia un carico cumulativo 

di esperienze avversative, può portare a problemi di salute mentale o fisica 

(Meyer, 2003; Borrell, Dallo, Nguyen, 2010; Schnurr, 2015).  

Come già esposto in precedenza tutti gli individui appartenenti ad una minoranza 

sperimentano questa forma di stress, tuttavia i suoi effetti sono più gravosi per gli 

individui TGD e per la comunità LGBTQIA+. Questo perché, da una parte 

quest’ultimi sono tali indipendentemente dall’etnia, dalla religione o dalla classe 

sociale a cui appartengono, quindi possiedono una dimensione individuale che 

prescinde dalla propria comunità di appartenenza, dall’altra perché spesso le persone 
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transgender, a differenza di individui che fanno parte di una comunità etnica ad 

esempio, non possono sempre contare sulla propria comunità di origine la quale 

spesso, invece, è proprio la prima fonte di discriminazione.  

In poche parole, mentre nelle altre minoranze le reti sociali nucleari (famiglia, amici) 

dell’individuo condividono le stesse caratteristiche che socialmente li rende una 

minoranza, rappresentando per lo stesso un importante ammortizzatore per affrontare 

il minority stress, per le persone transgender queste reti potrebbero non solo non 

adempiere a questa funzione, ma potrebbero rappresentare addirittura la prima 

dimensione sociale in cui sperimentano ostilità e avversione, alle quali 

successivamente si aggiunge la vittimizzazione sociale subita in tutti gli altri contesti 

come quello lavorativo, quello scolastico e in generale tutti gli spazi pubblici (Riggs, 

Trehane, 2017).  

Factor e Rothblum (1998) forniscono ulteriori evidenze secondo le quali figli non 

transgender spesso ricevono maggiore supporto dalle loro famiglie rispetto ai figli 

transgender. Inoltre grazie a Gerini et al. (2009), in un campione italiano di persone 

transgender, sono stati individuati vari autori di molestie psicologiche che 

costituiscono delle fonti di stress emotivo, come per esempio i pari (54%), agenti non 

specificati (42%), i padri (31%) e le madri (26%). Conseguentemente, secondo la 

teoria dell’attaccamento, possiamo supporre che i bambini di genere non conforme 

potrebbero essere predisposti a costruire delle rappresentazioni interne negative del 

“sé” e dell’”altro”. Infatti l’”altro” potrebbe essere percepito come una persona non 

disponibile o non responsiva e il “sé” come non meritevole di aiuto da alcun 

individuo, in particolare dai caregivers. 

Le persone TGD e/o LGBTQIA +, soprattutto nei paesi in cui non è presente una 

specifica tutela legislativa, sono quindi sottoposte ad una vera e propria minaccia 

ecologica costante che le mantiene all’interno di un circuito dello stress che sembra 

non finire mai (Livingston, Flentje, Heck, Szalda-Petree, Cochran, 2017) e che le 

obbliga a scegliere tra l’espressione del proprio autentico sé o la sua negazione in 

favore della manifestazione di un’identità conforme o validata dalla società ma, 

purtroppo, fittizia.  

Il minority stress e tutte le forme di vittimizzazione che le persone TGD e LBQIA+ 

subiscono non hanno a che vedere solo con l’età adulta, ma cominciano già a partire 

dall’infanzia e dall’adolescenza, perpetuandosi poi per tutto il periodo della propria 
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esistenza. Secondo i dati, raccolti da D’augelli, Grossman e Starks (2006), la 

vittimizzazione su base omo-bi-transfobica comincerebbe in media all’età di 13 anni, 

ma è possibile che si inizino già a ricevere attacchi verbali a 6 anni, fisici a 8 anni e 

sessuali a 9 anni.  

Secondo Brown (2008) la vittimizzazione non riguarderebbe solo contesti di vita 

visibilmente stigmatizzanti, ma anche tutte quelle dimensioni dove, frequenti 

commenti negativi generalizzati sull’identità LGBTQIA+, potrebbero allo stesso 

modo generare conseguenze traumatiche per i bambini che si identificheranno come 

LGBTQIA+ da adulti. Infatti credere di doversi nascondere per potersi sentire al 

sicuro, esperire costantemente comportamenti mortificanti, non solo fuori casa ma 

anche dentro, in contesti pubblici e privati, con abusi verbali, fisici, sessuali o 

emotivi sono fattori che costituiscono una violenza che inevitabilmente, perpetuata 

nel tempo, diviene trauma (Braga, Oliveira, Mello, Silva, 2018).  

 

1.7.2 La transfobia interiorizzata 

I bambini TGD spesso interiorizzano il rifiuto da parte della famiglia e dei coetanei e 

la transfobia che li circonda (Amodeo et al., 2015). L’esposizione all’abuso 

transfobico può avere un impatto su tutta la vita di una persona e può avere un effetto 

particolarmente acuto durante gli anni dell’adolescenza (Nuttbrock et al., 2010).  

L’espressione “transfobia interiorizzata”, o per meglio dire, “trans-negatività 

interiorizzata”, fa riferimento agli atteggiamenti negativi delle stesse persone TGD 

nei confronti della propria identità non cisgender. E’ caratterizzata da un estremo e 

profondo disagio verso quest’ultima derivante dall’interiorizzazione, conscia o 

inconscia, dei pregiudizi, degli atteggiamenti discriminatori e delle valutazioni 

negative da parte della società nei confronti di chi non è conforme al genere 

assegnato (Valerio, Amodeo & Scandurra, 2015).  

Una ricerca (Amodeo, Vitelli, Scandurra, Picariello, Valerio, 2015) ha esplorato la 

correlazione tra gli stili di attaccamento nell’adulto e la transfobia interiorizzata 

all’interno di un piccolo campione di persone transgender italiane. Più 

specificamente lo studio si è posto come obbiettivi quelli di:  

1) Esplorare la prevalenza degli stili di attaccamento;  
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2) Testare se e quale tipo di relazione esiste tra lo stile di attaccamento e la 

transfobia interiorizzata;  

3) Capire se la transfobia interiorizzata stessa può essere spiegata da stili di 

attaccamento insicuri.  

In particolare, la motivazione dell’esplorazione della prevalenza degli stili di 

attaccamento è dovuta dalla contraddizione tra i risultati ottenuti in due studi Italiani 

relativi agli stili di attaccamento in persone transgender (Conte, Prunas, & Hartmann, 

2008; Vitelli & Ricciardi, 2010). Inoltre, dato che l’attaccamento sicuro è un fattore 

protettivo (e.g., Prior & Glaser, 2006; Schore, 2001; Sroufe 2005), è stato ipotizzato 

che coloro che lo presentano riportano anche alti livelli di un’identità transgender 

vissuta positivamente, mentre coloro che presentano stili di attaccamento insicuri, al 

contrario, mostrano alti livelli di transfobia interiorizzata. Conseguentemente, dato 

che l’attaccamento insicuro potrebbe rappresentare un fattore di rischio e di 

vulnerabilità (Abdul Kadir & Bifulco, 2013; Pielage et al., 2000), un’ipotesi finale è 

che individui transgender con stili di attaccamento insicuri sono maggiormente 

predisposti a possedere elevati livelli di transfobia interiorizzata. 

 

1.8 Statistiche di violenze e discriminazioni 

Le ricerche che si occupano di studiare quantitativamente le percentuali di violenza, 

discriminazione, prevaricazione e molestia subite dalle persone TGD, riportano dei 

dati decisamente allarmanti. 

Lombardi et al. (2001), analizzando un campione di 402 persone TGD, riportano che 

il 59.5% ha esperito violenze ed abusi (il 26.6% ha vissuto un incidente violento, il 

14% uno stupro o un tentativo di stupro, il 19.4% un’aggressione senz’arma, il 

17.4% insulti e il 10.2% un’aggressione con arma) e che il 37.1% ha subito 

discriminazioni economiche. Complessivamente, il 47% del campione è stato vittima 

di qualche forma di aggressione nel corso della propria vita. Gli autori, inoltre, hanno 

potuto riscontrare che le persone TGD hanno una probabilità 3 volte maggiore 

rispetto alle persone non TGD di subire discriminazioni economiche e che coloro che 

esperiscono questo tipo di discriminazioni hanno una probabilità 5 volte maggiore di 

subire anche qualche forma di violenza.  

Xavier e Simmons (2000), in uno studio condotto su un campione di 252 persone 

TGD reclutati nella città di Washington, riportano che ben il 43% ha subito qualche 
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tipo di violenza. Kenagy (2005), su un campione di 181 persone TGD, riporta che, 

durante l’infanzia e l’adolescenza, il 71% ha subito violenze fisiche e il 50% 

violenze sessuali causate dalla non conformità di genere.  

Queste violenze e discriminazioni sembrano avere un effetto a catena sui tentativi di 

suicidio. Clements-Nolle, Marx e Katz (2006), in un ampio campione di 392 persone 

hanno riscontrato che il 32% di essi ha tentato il suicidio. Kenagy (2005) riporta una 

percentuale simile (il 30.1%) ma aggiunge che tra essi il 67.3% ha tentato il suicidio 

a causa della propria identità TGD.  

Scandurra et al. (2017), su un campione di 149 persone TGD italiane hanno 

riscontrato che le tipologie di stigma più frequenti sono: abusi verbali (86.6%), 

problematiche nel trovare un lavoro (66.4%), abusi fisici (57%), problematiche di 

accesso ai servizi di salute generale (38.9%), abusi sessuali (31.5%), problematiche 

nell’affittare una casa (28.9%), licenziamento (24.2%), rapina (21.5%) e sfratto 

(15.4%).  

Il primo studio quantitativo sui crimini d’odio agiti contro le persone TGD europee, 

Hate Crimes in the European Union, condotto su un campione di 2669 persone 

transgender, riporta dei dati allarmanti:  

1) Il 79% ha subito qualche tipo di molestia che varia da commenti transfobici 

ad abusi fisici e sessuali;  

2) Le forme più comuni di molestie sono rappresentate dai commenti transfobici 

(44%) e da abusi verbali (27%);  

3) Il 15% ha subito comportamenti intimidatori e il 7% abusi fisici;  

4) le persone TGD italiane hanno riportato la più alta percentuale di commenti 

transfobici (51%) (Turner, Whittle, & Combs, 2009).  

Il progetto europeo “Transrespect versus Transphobia Worldwide” riporta che 53 

persone TGD sono state uccise solo in Europa durante il periodo che va da Gennaio 

2008 a Dicembre 2011. Di queste ben 14 erano italiane. Presumibilmente molte di 

loro sono state uccise per motivazioni di matrice transfobica o a causa della 

vulnerabilità provocata dalla marginalizzazione sociale (Agius & Tobler, 2011; 

Balzer & Hutta, 2012).  

Hill e Willoughby (2005) riportano che molte persone TGD si ritrovano costrette a 

cambiare lavoro a causa della loro non conformità di genere. Lombardi et. al (2001) 

hanno riscontrato un elevatissimo tasso di discriminazioni in ambito lavorativo: ben 
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il 37% del loro campione ha subito licenziamenti, retrocessioni, azioni disciplinari 

ingiuste.  

 

1.9 Limiti e possibilità sociali delle persone TGD 

La WPATH (World Professional Association for Transgender Health), ovvero 

l’Associazione Professionale Mondiale per la Salute delle persone Transgender, 

riconosce che la salute non dipende solo da un’assistenza clinica di alta qualità, ma 

anche da un clima sociale e politico che garantisce la tolleranza sociale, 

l’uguaglianza e i pieni diritti di cittadinanza. La salute è promossa attraverso 

politiche pubbliche e riforme legislative che promuovono rispetto ed equità per tutte 

le differenze di genere e che eliminano pregiudizi, discriminazioni e 

stigmatizzazioni. La WPATH stessa si impegna a sostenere questi cambiamenti 

politici e legislativi. 

Inoltre, le complesse interazioni sociali, culturali, etniche e religiose che si sono 

sviluppate dall’inizio di questo secolo includono sempre di più la questione 

transgender, o più in generale LGBTQIA+, come obbiettivo politico e sociale.  

Come sottolineano, però, vari Autori, tra cui Alliva (2022), le conquiste legislative in 

Italia sono pochissime e questo limita l’auto-determinazione di tutte le persone 

LGBTQIA+.  

In Italia, storicamente, viene emanata la Legge 14 aprile 1982 n. 164, ovvero la 

prima legge che riguarda le persone, allora dette transessuali, rivolte ad intraprendere 

percorsi per la riattribuzione del sesso e del genere anagrafico di appartenenza. 

Diverse sentenze della Corte costituzionale e della Corte di Cassazione hanno poi  

modificato in parte questa impostazione.  

Un altro momento significativamente rilevante a livello giuridico in Italia è stato 

quello relativo al blocco in Senato, il 27 ottobre 2021, del Disegno di Legge contro le 

Discriminazioni per Identità di Genere ed Orientamento Sessuale, ovvero la proposta 

di legge Zan.  

Dal punto di vista legale, in assenza di matrimonio egualitario, persone transgender 

che vogliano ufficializzare la loro unione con una persona del proprio sesso, pur non 

riconoscendosi in quel genere, dovranno necessariamente ricorrere alla formulazione 

delle unioni civili. Nel caso in cui acquisiranno successivamente un’identità 
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anagrafica differente dal genere assegnato alla nascita, potranno contrarre 

matrimonio con una persona di genere opposto al proprio.  

Il matrimonio contratto prima di un percorso di affermazione di genere viene 

“declassato” ad un’unione civile (ex-art. 1, comma 27, Legge 76/2016) quando il 

percorso termina con la rettifica anagrafica e i coniugi decidano di mantenere il loro 

legame anche legalmente.  

Per quanto riguarda l’accesso a diritti sanitari come all’IVG/ITG, di fatto la Legge 

194/1978 si applica solo alle donne assegnate alla nascita perché i casi diversi sono 

estremamente rari e non erano ancora previsti negli anni Settanta. 

Per quanto riguarda il diritto all’istruzione scolastica ed universitaria, invece, 

secondo uno studio condotto da Claudia Torrisi (2023), “Le persone trans hanno il 

più alto tasso di abbandono scolastico. I pochi tentativi per aiutarle sono ostacolati 

dai gruppi ‘no gender’, che da tempo tengono sotto controllo il mondo della scuola. 

[…] Il 43% delle persone trans tra i 12 e i 18 anni lascia la scuola prima di aver 

terminato gli studi”.  

Esistono, per fortuna, anche modelli positivi che si stanno però diffondendo solo con 

grande fatica sul territorio italiano. Tra questi possibili modelli di intervento 

antidiscriminatorio a favore di studenti transgender c’è quello nominato “carriera 

alias” che consiste in una procedura, adottata sinora da circa 200 Istituti Scolastici 

italiani, che consente di sostituire nel registro elettronico di classe, negli elenchi e in 

tutti gli altri documenti interni alla scuola aventi valore non ufficiale il nome 

anagrafico con quello “di elezione”, vale a dire quello liberamente indicato dalla 

persona transgender stessa (Agedo, 2024). 

Sempre nel contesto scolastico, il CCNL prevede la possibilità di attivare un’identità 

alias anche per insegnanti e personale non docente TGD. 

A livello internazionale, ci informa l’ILGA (l’Associazione Internazionale che 

riunisce più di 400 gruppi omosessuali e lesbici di tutto il mondo) che ancora oggi, in 

circa 70 paesi, essere parte della comunità LGBTQIA+ è considerato ufficialmente 

un reato e che in almeno 11 di questi Paesi ciò comporta la pena di morte, 

sicuramente messa in atto in almeno 7 di essi negli ultimi anni. Altre leggi rendono 

comunque impossibile in modo indiretto la vita delle persone LGBTQIA+ e, in modo 

specifico, delle persone transgender, come con il divieto di uso di Triptorelina o uso 

di ormoni cross-sex, ovvero ormoni che modificano il corpo nella direzione opposta 
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a quella assegnata. In molti Paesi le violenze esplicite o la morte per mano privata, 

anche da parte degli stessi parenti delle persone LGBTQIA+, non sono quasi mai 

severamente perseguite, quando addirittura non risultano incoraggiate (Cappellini, 

2019; Guaiana, 2022a).   

Nonostante i vari traguardi raggiunti a livello nazionale ed internazionale in materia 

di diritti per persone transgender, la strada per combattere le discriminazioni legate 

all’orientamento sessuale e all’identità di genere è, purtroppo, ancora lunga e 

complessa, ed appare ancora più faticosa e rigida nei confronti delle minoranze 

transgender.  

 

L’IMMAGINE CORPOREA NELLE PERSONE TRANSGENDER 

In un periodo storico caratterizzato da grandi incertezze, l’identità risulta spesso 

sofferente: un confuso baluardo tra un corpo costantemente imperfetto rispetto agli 

irraggiungibili canoni ideali imposti dalla nostra società, sottoposto a malanni di 

qualunque tipo e a pressioni psicologiche personali e sociali nel tentativo di 

affermazione di sé e del perseguimento dei propri obiettivi esistenziali.  

 

1.10 L’immagine corporea 

L’Immagine Corporea (IC) è un concetto multidimensionale di confine, radicato nel 

campo medico neurologico, che negli ultimi due secoli è stato profondamente 

rivisitato dalla psichiatria e dalla psicologia, oltre ad aver generato molta attenzione 

poiché le persone nel mondo Occidentale hanno cominciato a nutrire preoccupazione 

nei confronti della giovinezza, della forma del corpo e del controllo della loro salute. 

Prima del concetto di immagine, però, venne formulato quello di schema corporeo, 

ovvero la rappresentazione cognitiva della posizione e dell’estensione del corpo nello 

spazio finalizzata alla costruzione dell’azione, che rimane tutt’oggi di riferimento per 

alcuni paradigmi di studio nel campo neuroscientifico.  

La prima formulazione, nel 1935, del concetto di IC viene attribuita a Schilder e si 

compone, oltre che della rappresentazione mentale derivante dalle percezioni, anche 

di investimenti personali e significati socio-culturali, caratteri che qualificano 

l’immagine del corpo come una strutturazione totalitaria che accorpa gli 

atteggiamenti, i vissuti, i sentimenti e i modi di pensare il corpo stesso. 
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Dopo Schilder, autori come Dolto (2001) tendono a ribadire l’aspetto totalitario 

dell’IC “Totalità dell’esperienza corporea”: anche Rezzonico & Strepparava, nel 

1987, hanno cercato un modello di integrazione tra i concetti di schema e immagine 

sostenendo che quest’ultima si determini a partire dallo schema e comprenda aspetti 

sensoriali, cognitivi, emotivi, sociali e culturali.  

Nel tentativo di collocare il concetto di IC nel complesso panorama della psichiatria 

odierna, l’alterazione dell’immagine corporea può rappresentare un tratto trasversale 

ad uno spettro di differenti patologie psichiatriche: alcuni disturbi d’ansia (disturbo 

da attacchi di panico, disturbo ossessivo-compulsivo, fobia sociale), alcune forme 

depressive, anoressia e gli altri disturbi del comportamento alimentare e il disturbo 

da dismorfismo corporeo (Fig. 1). In letteratura, un lavoro di Castrogiovanni del 

2004, partendo dallo spettro epifenomenico dei comportamenti fobico-sociali, ne ha 

individuato gli aspetti comuni ed è riuscito a risalire al loro nucleo fondamentale, 

ovvero la vergogna del proprio essere corporeo. 

 

Figura 2. Ipotesi di spettro ordinato sul disturbo dell'immagine corporea 

 

L’immagine corporea ha assunto un ruolo clinicamente significativo specificamente 

nei confronti dei disturbi del comportamento alimentare (DCA) nei quali è stata 

documentata la presenza di distorsioni affettive e, a volte, percettive.  

Ci sono altre tre aree cliniche nelle quali l’immagine corporea è di particolare 

rilevanza: in alcune condizioni neurologiche potrebbe esserci una percezione errata 

del proprio corpo, come per esempio non riuscire a riconoscere un’emiplegia dopo 

un ictus (anosognosia); alcune persone potrebbero soffrire di una deturpazione fisica 

provocata da una malattia o da un intervento chirurgico, per cui la propria 

autopercezione corporea è alterata; un’altra condizione, cioè il disturbo da 
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dismorfismo corporeo, include un’esagerata preoccupazione per un difetto reale o 

immaginario riguardante una particolare area del corpo dell’individuo. Rosen ha 

coniato il termine “Immagine corporea negativa” per includere tutti i casi di disagio 

clinicamente significativo dovuto all’immagine corporea stessa in soggetti con 

anomalie oggettive riguardanti l’apparenza (per esempio persone con obesità) e in 

soggetti con problemi estetici (per esempio persone con anoressia nervosa e bulimia 

nervosa) sostanzialmente immaginari o esagerati, o a volte entrambi. Grazie a questo 

interesse clinico è stata data importanza alla valutazione psicometrica dell’immagine 

corporea ed è stato creato un grande numero di strumenti psicometrici per valutare i 

fenomeni ad essa associati.  

Schilder originariamente ha definito l’immagine corporea come “l’immagine del 

nostro stesso corpo che formiamo nella nostra mente, cioè il modo in cui il corpo 

appare a noi stessi”. Tra le varie modificazioni di questa definizione troviamo quella 

di Slade che ha esteso il concetto di immagine corporea enfatizzando il dominio 

affettivo, le forti reazioni che gli individui potrebbero avere in risposta ai loro stessi 

corpi. Egli ha affermato che è “l’immagine che abbiamo nelle nostre stesse menti 

della dimensione, forma e aspetto dei nostri corpi; e le nostre sensazioni nei 

confronti di queste caratteristiche e delle parti che costituiscono il nostro corpo” che 

sono “influenzate da diversi fattori storici, culturali, sociali, individuali e biologici, 

che operano in intervalli di tempo variabili”. A seguito di questa ridefinizione molte 

misurazioni si sono focalizzate sulla dimensione affettiva dell’insoddisfazione.  

 

1.11 L’immagine corporea nelle persone TGD 

Alcune persone TGD potrebbero dover esperire diversi gradi di disagio clinico a 

causa dell’incongruenza tra la loro identità di genere e il genere assegnato alla 

nascita (scelto sulla base del sesso biologico dell’individuo), cioè una condizione 

chiamata disforia di genere nel DSM-V: “Disforia di genere si riferisce alla 

sofferenza che può accompagnare l’incongruenza tra il genere esperito o espresso da 

un individuo e il genere assegnato. Anche se non tutti gli individui soffrono per tale 

incongruenza, molti soffrono se non riescono ad ottenere gli interventi fisici 

desiderati attraverso un trattamento ormonale e/o chirurgico.” Essa può essere 

associata a differenti gradi di dolore psicologico e sintomi depressivi, oltre ad un 

aumento del rischio suicidario. E’ di fondamentale rilevanza, inoltre, sottolineare che 
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non tutte le persone TGD sperimentano disforia di genere (Bouman et al., 2016; 

Byne et al., 2018), anche se viene dato per scontato che sia sempre presente e che sia 

quasi sinonimo di essere transgender, anche da clinici che vedono un’unica 

dimensione, valida per qualunque persona transgender e percorso di affermazione di 

genere (Spencer et al., 2017).  

Tra le possibili fonti della sofferenza delle persone TGD, l’immagine corporea può 

giocare un ruolo cruciale. La letteratura evidenzia unanimamente che alcuni individui 

possono provare maggiori livelli di disagio corporeo rispetto agli individui cisgender. 

In particolare, l’interpretazione del disagio corporeo si riferisce ad un atteggiamento 

cognitivo-affettivo profondamente negativo nei confronti del proprio corpo che 

amplia il concetto di insoddisfazione corporea, includendo sentimenti di 

dissociazione corporea, body checking compulsivo o evitamento del corpo. Per 

mitigare l’insoddisfazione stessa nei confronti di quest’ultimo, perciò, molte persone 

TGD adottano delle strategie al fine di ridurre la disforia corporea, sfruttando i 

binder (ovvero delle fasce elastiche per comprimere ed appiattire il seno), la pratica 

del tucking per nascondere i genitali o l’uso di protesi che colmano in parte l’assenza 

di caratteristiche sessuali secondarie genitali come il pene.  

Considerando che l’immagine corporea è una dimensione complessa riguardante non 

solo l’aspetto fisico ma anche l’autopercezione del corpo in contesti sociali, il 

profondo disagio che alcune persone TGD potrebbero provare va oltre alla disforia 

nei confronti delle parti corporee relative al genere ed è associata a parecchi sintomi 

psichiatrici, inclusi depressione, rischio suicidario, autolesionismo, ritiro sociale e 

disturbi del comportamento alimentare. Per questi motivi il recupero di un’immagine 

corporea sana è considerato un obbiettivo fondamentale per il percorso di 

affermazione di genere. Studi longitudinali hanno mostrato un miglioramento 

complessivo del disagio corporeo a seguito dei trattamenti di affermazione di genere, 

e le percentuali di “rimpianto” a seguito di quest’ultimi sono basse. Tuttavia, dati 

l’invasività e la scarsa reversibilità degli interventi di affermazione di genere, 

l’identificazione di fattori associati ad una peggiore risposta al trattamento in termini 

di soddisfazione corporea avrebbe significative implicazioni cliniche.  

Secondo il Modello Tripartito di Influenza proposto da Shroff e Thompson e 

Thompson et al., l’immagine corporea è direttamente influenzata dagli standard di 

apparenza sociale interiorizzati. In linea con questo modello, le aspettative sociali e 

lo stigma interiorizzati predicono significativamente un’immagine corporea negativa 
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in molte popolazioni esposte. In particolare, Struber et al. hanno dimostrato che 

l’interiorizzazione dell’ideale di un’immagine corporea magra e muscolosa è stata 

associata a vergogna corporea e depressione in individui TGD, mentre Badenes-

Ribera et al. hanno dimostrato che maggiori livelli di omonegatività internalizzata 

predicono una maggiore insoddisfazione dell’immagine corporea in uomini che 

fanno parte di una minoranza sessuale. Inoltre, Muratore et al. considerano che molti 

aspetti del Modello Tripartito di Influenza potrebbero essere utili per la 

comprensione dell’insoddisfazione corporea negli individui TGD, inclusi gli ideali 

basati sulla muscolosità e sulla magrezza, specialmente quando interpretati 

prendendo in considerazione gli stressors minoritari.  

Data la profonda interconnessione dello stigma interiorizzato e delle aspettative 

sociali con il concetto di immagine corporea, si può ipotizzare, quindi, che individui 

TGD con maggiori livelli di transfobia interiorizzata (TI) potrebbero esperire 

maggiori livelli di disagio corporeo. Inoltre, considerando che gli interventi 

affermativi non erodono gli aspetti fondamentali della transfobia interiorizzata stessa, 

in particolare l’idea di essere ontologicamente sbagliati e vergognosi, si può 

ipotizzare che, in presenza di maggiori livelli di TI, gli interventi affermativi 

potrebbero risultare meno efficaci in termini di miglioramento dell’immagine 

corporea.  

Ad oggi, comunque, nelle persone TGD che decidono di ricorrere a trattamenti 

medici affermativi (GAHT, cioè la terapia ormonale, o interventi chirurgici) si assiste 

ad evidenti miglioramenti nella soddisfazione corporea e nella qualità globale di vita 

(Fisher et al., 2014; van de Grift et al., 2017), anche se è più comune per persone non 

binarie e genderqueer un minore interesse per la chirurgia genitale (Burke, 2011; 

Ekins, King, 2006; Valentine, 2007; Vitelli et al., 2017).  

Una recente metanalisi (Javier et al., 2022) ha revisionato 69 pubblicazioni incentrate 

sulla soddisfazione dei pazienti sottoposti ad interventi chirurgici di affermazione di 

genere. Le considerazioni finali affermano che per i diversi tipi di chirurgia c’è 

sempre un ottimo tasso di soddisfazione, ma senza poter aggregare i dati. La 

chirurgia top per i maschi transgender mostra un tasso di “rimpianto” minore 

dell’1%, la chirurgia top per le femmine transgender mostra anche un incremento nei 

livelli di benessere psicosociale generale ed una diffusa soddisfazione. Le donne che 

non sono state soddisfatte lamentano solo l’utilizzo di protesi troppo grandi o troppo 

piccole. Nella chirurgia dei genitali, gli uomini trans riportano una soddisfazione 
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pressoché totale, con un tasso di “rimpianto” scarsamente indagato e correlato 

all’outcome chirurgico complicato. Allo stesso tempo c’è un ampio miglioramento di 

autostima e soddisfazione generale, sempre non statisticamente valutabile (Javier et 

al., 2022). Nelle donne sottoposte a vaginoplastica, il tasso di soddisfazione è ampio 

in tutti gli studi e indagando item più specifici ci sono alte percentuali di donne 

transgender che raggiungono l’orgasmo, o che hanno dei livelli minori di depressione 

post-intervento, una maggiore soddisfazione generale ed un tasso di “rimpianto” 

post-chirurgico molto basso (ma anche in questo caso non aggregabile in una 

metanalisi). Anche la chirurgia di femminilizzazione facciale e fonochirurgia 

presenta studi che dimostrano ampia soddisfazione da parte dei pazienti, ma si tratta 

sempre di serie di singole istituzioni che utilizzano tecniche peculiari, non 

confrontabili (Ozer et al., 2022).  

Gli strumenti che descrivono la disforia di genere, ed il miglioramento dei sintomi 

legati ad essa, sono trasversali e quindi indagano l’esito di un percorso che 

comprende la totalità degli interventi, non solo gli esiti chirurgici, che difficilmente 

possono essere presi in considerazione separatamente rispetto alle altre terapie.  

La difficoltà tecnica di valutare gli esiti di questo tipo di interventi chirurgici è un 

problema statistico che ha portato nel tempo a selezionare dei “tools”, cioè dei 

questionari sulla qualità della vita. Al momento non è presente uno strumento, un 

questionario semiquantitativo, che possa essere utilizzato nella pletora di interventi di 

affermazione di genere (Eftekhar Ardebili et al., 2020). L’efficacia della chirurgia 

non può essere valutata singolarmente per tipo o tecniche, data l’infinita varietà delle 

stesse, del diverso substrato, del vario outcome funzionale ed estetico, del timing e 

delle diverse combinazioni di interventi, della capacità dell’equipe chirurgica e da 

innumerevoli ulteriori fattori che rendono ogni paziente unico.  
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CAPITOLO 2: OBIETTIVI 

La ricerca in questione è stata svolta presso il Centro Regionale di Riferimento per 

l’Incongruenza di Genere ed è stata approvata dal Comitato Etico. Tutti i 

partecipanti hanno consultato un modulo di consenso informato che garantisce la 

massima riservatezza delle risposte fornite, utilizzate esclusivamente ai fini della 

ricerca. 

Il presente lavoro di tesi si propone di approfondire il ruolo della transfobia 

interiorizzata nel benessere psicologico e nell’immagine corporea delle persone 

Transgender and Gender Diverse prese in carico presso il Centro Regionale di 

Riferimento per l’Incongruenza di Genere (CRRIG). 

In particolare, l’obiettivo principale è analizzare la relazione tra il livello di 

transfobia interiorizzata e il grado di insoddisfazione corporea in un campione di 

persone con diagnosi di disforia di genere, attualmente seguite nei percorsi di 

affermazione di genere del Centro. 

Lo studio si inserisce nel solco delle ricerche recenti (ad esempio, Castellini et al., 

2023), che evidenziano come la transfobia interiorizzata rappresenti un fattore 

cruciale nel predire l’andamento del disagio corporeo nel tempo, anche in individui 

in trattamento ormonale. 

Un ulteriore obiettivo della tesi è esplorare il possibile contributo del Tecnico della 

Riabilitazione Psichiatrica (TeRP) nella presa in carico delle persone Transgender 

and Gender Diverse. In questa prospettiva, si intende riflettere sul ruolo del TeRP 

nella promozione del benessere psicologico e dell’inclusione, attraverso interventi 

basati su evidenze scientifiche (evidence-based), volti a contrastare i vissuti di 

stigmatizzazione, a favorire l’autonomia e a migliorare la qualità della vita. 
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CAPITOLO 3: MATERIALI E METODI 

A partire da questo capitolo, verranno presentati, analizzati e successivamente 

discussi i dati estratti da 3 questionari compilati in autosomministrazione dai 

componenti del campione clinico individuato, volti ad indagare rispettivamente il 

loro grado di insoddisfazione dell’immagine corporea e quello di transfobia 

interiorizzata e, in particolare, quanto e come quest’ultime risultano essere correlate. 

 

3.1 Il campione  

Lo studio è stato condotto all’interno del CRRIG, ovvero il Centro Regionale di 

Riferimento per l’Incongruenza di Genere, con sede presso l’Azienda Ospedale-

Università di Padova. Il campione clinico è costituito da 134 soggetti presi in carico 

dal Centro con una diagnosi di “Disforia di genere”, con un’età compresa tra i 18 e i 

61 anni (M = 28.41; DS = 10.73) e un valore di BMI (Body Mass Index, cioè Indice 

di Massa Corporea) compreso tra 14.17 e 44.08 (M = 23.9; DS = 5.36).  

 

3.2 Il CRRIG 

Il CRRIG è il Centro Regionale di Riferimento per l’Incongruenza di Genere con 

sede presso l’Azienda Ospedale-Università Padova, individuata a seguito della DGR 

n. 241 del 7 marzo 2023 da parte della Regione del Veneto.  

Il CRRIG si pone come obbiettivo primario la presa in carico di tutte le persone 

transgender che desiderano accedere a un percorso di affermazione di genere. Scopo 

del Centro è tutelare, attraverso un approccio multidisciplinare, l’accesso ai servizi 

relativi ai trattamenti di affermazione di genere e alla salute delle persone 

transgender, garantendo un percorso individualizzato e il più possibile sicuro sia dal 

punto di vista fisico che psicologico. Assicura, inoltre, l’erogazione e il monitoraggio 

delle terapie ormonali e un regolare follow-up specialistico. 

Il Centro collabora con le altre realtà territoriali per garantire la miglior accessibilità 

alle cure da parte dei pazienti e la sinergia delle competenze. In particolare, collabora 

con il Centro multidisciplinare dell’Azienda Ospedaliera Integrata di Verona, 
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coordinato dal dott. Roberto Castello, per la presa in carico e il trattamento delle 

persone transgender che desiderano un percorso medico di affermazione di genere.  

Il Centro segue gli Standards of Care, versione 8, della World Professional 

Association for Transgender Health (WPATH); le linee guida internazionali della 

Endocrine Society (JCEM, 2017) e della European Society for Sexual Medicine 

(JSM, 2020) e nazionali della SIGIS-SIE-SIAMS (JEI, 2022).  

 

3.3 Strumenti per la raccolta dei dati 

Ai fini dello studio, gli strumenti utilizzati per la raccolta dei dati del campione 

clinico in esame si distinguono in 3 diverse scale di valutazione: 

La prima è costituita dal Body Uneasiness Test (BUT) (Cuzzolaro & Vetrone) parte 

A, per valutare l’immagine corporea disturbata. Esso è costituito da 34 items su scala 

Likert da 0 a 5 classificabili in 5 sottoscale (weight phobia [WP], ovvero fobia del 

peso, body image concern [BIC], cioè preoccupazione per l’immagine corporea, 

compulsive self monitoring [CSM], ovvero automonitoraggio compulsivo, avoidance 

[A], cioè evitamento e depersonalization [D], ovvero depersonalizzazione) e un 

indice di severità globale (Global Severity Index [GSI]).  

Ognuno di questi 6 items, perciò, presenterà un punteggio variabile da 0 a 5 punti.  

Il secondo strumento valutativo utilizzato è costituito dall’IT (Internalized 

Transphobia), ovvero una delle 9 sottoscale del questionario GMSR (The Gender 

Minority Stress and Resilience measure), volto ad indagare i fattori di stress da 

minoranza di genere e i fattori di resilienza per persone TGD, individuati 

assecondando il Modello del Minority Stress di Meyer. L’IT è costituita da 8 item 

provenienti dalla sottoscala della Vergogna (Shame) del questionario Transgender 

Identity Survey (TGIS; Bockting et. al., 2014), con un aggiustamento della scala 

Likert che ora presenta 5 modalità per ciascuno degli 8 item stessi, ovvero da 

“fortemente in disaccordo” a “fortemente d’accordo”, con una valenza da 0 a 4 

punti. 

Il valore rilevante ai fini dell’analisi sarà quello risultante dalla somma dei punti 

ottenuti per ciascuno degli 8 item della sottoscala, ovvero l’IT_Tot con un minimo, 

quindi, di 0 punti ed un massimo di 32 totali. 
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Il terzo strumento di valutazione utilizzato è il questionario SCOFF-7, ovvero uno 

strumento di screening caratterizzato da 5 domande volte a chiarire il sospetto che un 

disturbo alimentare possa essere presente, con l’aggiunta di 2 domande che hanno 

dimostrato di indicare un’elevata sensibilità e specificità per la bulimia nervosa.  

La risposta per ognuna delle 7 domande è del tipo sì/no. Viene assegnato un punto 

per ogni sì e 0 per ogni no con, quindi, un minimo di 0 punti ed un massimo di 7.  

 

3.4 Analisi  

Coerentemente con l’obbiettivo prefissato dallo studio, ovvero quello di valutare la 

correlazione tra i livelli di transfobia interiorizzata e il grado di insoddisfazione nei 

confronti dell’immagine corporea in persone con diagnosi di disforia di genere, è 

stata utilizzata un’analisi delle correlazioni bivariate con il calcolo del Coefficiente di 

Correlazione lineare di Bravais-Pearson (r). Quest’ultimo è un valore statistico che 

misura la forza e la direzione della relazione lineare tra due variabili quantitative, 

variando da “-1”, che indica una perfetta correlazione negativa con la quale 

all’aumentare di una variabile diminuisce l’altra, a “+1”, che indica una perfetta 

correlazione positiva con la quale perciò le variabili aumentano insieme, dove “0” 

indica l’assenza di una relazione lineare tra le due. 

E’ stato calcolato, inoltre, il p-value per ogni Coefficiente di Correlazione ricavato, al 

fine di determinare se e quanto i valori ottenuti siano statisticamente significativi. 
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CAPITOLO 4: RISULTATI 

In questo capitolo verranno presentati ed analizzati i risultati ottenuti dall’analisi 

delle risposte ai questionari date dagli individui che compongono il campione, dal 

calcolo dei vari Coefficienti di Correlazione e dei p-value corrispondenti al fine di 

indagare il grado di correlazione tra la transfobia interiorizzata e l’insoddisfazione 

dell’immagine corporea, come definito negli obiettivi della ricerca (capitolo 2).   

 

4.1 Descrizione del campione  

Il campione tenuto in considerazione per questa ricerca, come già citato 

precedentemente, è composto da 134 individui Transgender e Gender Diverse.  

Per l’analisi di quest’ultimo e dei punteggi ottenuti dai questionari somministrati 

sono state calcolate la media e la deviazione standard per l’età, il BMI e gli items 

delle sottoscale. Quindi, nella Tabella 1. illustrata di seguito, sono riportate le 

caratteristiche del campione e i risultati numerici riguardanti gli items delle 

sottoscale assegnate.  

 

Tabella 1. Statistiche descrittive del campione (N= 134) 

 

Gli individui del campione risultano collocarsi in un’età compresa tra i 18 e i 61 

anni, relativamente giovane in quanto la media (M) è di 28.41 anni e la Deviazione 

Standard (DS) di 10.73, mentre in termini di BMI (Indice di Massa Corporea) 

quest’ultimi si collocano tra un valore di 14.17 ed uno di 44.08, con una media (M) 

di 23.90 ed una Deviazione Standard (DS) di 5.364. 

Vengono inoltre riportati dettagliatamente i risultati delle scale e sottoscale 

somministrate (GSI, WP, BIC, A, CSM, D, SCOFF-7 ed IT_Tot), per ognuna delle 
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quali vengono illustrati i punteggi minimi e massimi registrati, la media (M) e la 

deviazione standard (DS). 

Già a partire da questi primi dati possiamo notare che, tra quelle del BUT-A, la 

sottoscala con la media dei punteggi più alta è quella relativa alla preoccupazione per 

l’immagine corporea (BIC; M = 3.200; DS = 1.197), mentre quella con la media dei 

punteggi più bassa è la CSM (Automonitoraggio compulsivo; M = 1.820; DS = 

1.112). Le restanti (cioè GSI, WP, A e D) presentano tutte delle medie comprese tra i 

valori 2.104 e 2.730.  

Nella tabella sottostante (Tabella 2.), invece, vengono illustrati i dati statistici relativi 

alla frequenza di individui del campione che hanno assunto o assumono, al momento 

della compilazione dei questionari, la Terapia Ormonale Sostitutiva (TOS).  

 

Tabella 2. Frequenze per TOS (Terapia ormonale Sostitutiva) 

 

Dalla Tabella 2., quindi, si evince che 74 persone su 134, ovvero il 55.2% dell’intero 

campione non assumono una terapia ormonale, al contrario delle restanti 60 persone, 

ovvero il 44.8%, che invece dichiarano di assumerla attualmente o di averla assunta 

in passato.  

 

4.2 Correlazioni di Pearson e p-value 

Perseguendo lo scopo primario della ricerca è stata eseguita, quindi, un’analisi delle 

correlazioni bivariate, perciò ognuno degli item presenti nella Tabella 1. (ovvero: 

Età, BMI, IT_Tot, SCOFF_7, GSI, WP, BIC, A, CSM, D) è stato confrontato con gli 

altri 9 e, sulla base di questa associazione, ne è stato calcolato il Coefficiente di 

Correlazione di Pearson, in modo da poter valutare il grado di interdipendenza di 
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ogni item con tutti i restanti, verificandone in un secondo momento la significatività 

statistica attraverso il calcolo dei rispettivi p-value.  

 

Tabella 3. Correlazioni di Pearson
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Figura 3. Mappa di calore di Pearson 

 

4.3 Discussione dei dati 

Durante l’osservazione dei dati della Tabella 3. è stata posta particolare attenzione al 

confronto tra l’IT_Tot e ciascuno dei risultati delle sottoscale del test BUT parte A 

(WP, BIC, A, CSM, D e l’Indice di Severità Globale, GSI). Da quest’ultimo si può 

notare che i valori dei vari Coefficienti di Correlazione calcolati sono tutti positivi, di 

intensità moderata e statisticamente molto significativi. Pertanto, data questa 

relazione, si può affermare che all’aumentare del valore di IT_Tot tutti i valori delle 

sottoscale appena citate aumentano, anche se in modo diverso l’uno dall’altro. In 

particolar modo il legame tra il GSI e l’IT_Tot rappresenta quello esistente tra 

l’insoddisfazione corporea generale e la transfobia interiorizzata le quali, perciò, 

risultano essere correlate positivamente in modo significativo.  

Tra IT_Tot e SCOFF-7, invece, la relazione è meno intensa, con una minima 

correlazione positiva ed una discreta significatività statistica. Mentre dal confronto 

dell’IT_Tot con il BMI e con l’Età possiamo affermare che il primo presenta una 

bassa correlazione con entrambi, quasi assente.  
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Dalla Tabella 3. si può notare che le correlazioni tra il GSI e le 5 sottoscale del BUT-

A sono positive e molto intense, in quanto caratterizzate da dei valori di Coefficiente 

di Correlazione e di p-value estremamente elevati. Questo risultato è coerente e 

logico, in quanto il GSI si compone inevitabilmente sulla base dei valori degli item 

delle singole sottoscale, quindi è ragionevole che se esse aumentano  

conseguentemente anche il primo tenderà ad aumentare. Inoltre, per quanto riguarda 

nello specifico le sottoscale del test BUT-A, il confronto tra WP, BIC, CSM, A e D 

tra loro stesse dà sempre origine ad un Coefficiente di Correlazione positivo piuttosto 

elevato e statisticamente significativo che ci dimostra quanto le varie dimensioni che 

determinano e caratterizzano l’esperienza dell’insoddisfazione corporea (cioè la 

fobia del peso, la preoccupazione per la forma corporea, l’automonitoraggio 

compulsivo, l’evitamento e la depersonalizzazione) siano intrinsecamente connesse 

in modo reciproco.  

Osservando gli esiti ottenuti, perciò, è possibile affermare che essi sono in linea con 

la letteratura pregressa, in particolar modo con lo studio condotto da Castellini et al. 

nel 2023, nel quale viene dimostrata la presenza di una correlazione positiva tra i 

livelli di IT e quelli di disagio corporeo, oltre ad un ridotto miglioramento della 

soddisfazione corporea in individui in trattamento ormonale per l’affermazione di 

genere, ritenendo rilevante il legame esistente tra le due variabili.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55

CAPITOLO 5: CONSIDERAZIONI FINALI 

5.1 Punti di forza dello studio 

Lo studio si distingue per l’originalità degli obiettivi prefissati e perseguiti con 

l’indagine, nei confronti dei quali non si rileva al momento una vasta letteratura 

scientifica preesistente, a causa del tema ancora empiricamente emergente e 

relativamente poco esplorato. 

In secondo luogo, la completezza e la specificità degli strumenti utilizzati, 

scientificamente validati, per la raccolta dei dati ne ha permesso una rilevazione 

attendibile ed accurata. Soprattutto per quanto riguarda il BUT che è semplice, 

chiaro, veloce e capace di cogliere aspetti importanti del disagio corporeo, il quale 

viene scisso in 5 dimensioni, rappresentate dalle rispettive sottoscale, ugualmente 

meritevoli di un’adeguata valutazione psicometrica. Poter confrontare il risultato 

ottenuto dal questionario per l’IT_Tot, non solo con l’Indice di Severità Globale 

(GSI) ma anche con ognuna di queste singole sottoscale è un’opportunità che 

permette di eseguire un’indagine del campione ancora più specifica, minuziosa e 

dettagliata.  

 

5.2 Limiti dello studio 

I risultati del presente studio devono essere letti tenendo in considerazione diverse 

limitazioni.  

Un esempio è costituito dalla limitatezza e dalla scarsa generalizzabilità del 

campione. In primo luogo sono stati presi in esame soltanto gli individui con un’età 

superiore ai 18 anni. Il campione non è costituito, infatti, da individui minorenni nei 

quali sarebbe potuto essere interessante sia rilevare gli eventuali livelli di transfobia 

interiorizzata e di disagio corporeo che la relazione tra i due, dati che potrebbero 

essere diversi rispetto a quelli ricavabili da un campione costituito da soli adulti.  

In secondo luogo, il campione è formato solo da parte degli individui che hanno 

avuto accesso ai servizi del Centro Regionale di Riferimento per l’Incongruenza di 

Genere, ciò significa che non sono stati presi in considerazione tutti coloro che, per 

diversi motivi (come lo stigma e la scarsa consapevolezza della propria identità 

transgender, non aver fatto coming out con la famiglia, non riuscire a raggiungere le 

strutture sanitarie dedicate alla presa in carico di persone TGD e la scarsa conoscenza 

delle proprie possibilità sanitarie) non hanno avuto la possibilità di essere seguiti dal 
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Centro. La transfobia interiorizzata e l’autostigma, proprio in quanto due dei possibili 

fattori deterrenti per l’accesso ai servizi sanitari, in queste persone potrebbero essere 

più elevati e per questo sarebbe interessante valutarli. 

Come mostrato nella Tabella 2., inoltre, il 44.8% degli individui del campione 

assume o ha assunto la TOS (Terapia Ormonale Sostitutiva). Empiricamente è ormai 

accertato quanto essa aiuti a migliorare la soddisfazione corporea nelle persone TGD. 

Nel nostro caso, però, i risultati di chi assume TOS sono “mescolati” con quelli di chi 

non la assume, perciò i primi aumentano la media di soddisfazione corporea, non 

consentendo di far emergere la correlazione tra le due variabili scevra da influenze 

esterne come, in questo caso, l’assunzione della TOS.  

Altre limitazioni sono rappresentate da eventuali bias cognitivi o sociali che possono 

aver influenzato i partecipanti durante la compilazione dei questionari. Quest’ultimi, 

infatti, potrebbero aver risposto cercando inconsciamente di apparire più accettabili o 

socialmente desiderabili, minimizzando aspetti negativi come la transfobia 

interiorizzata o il disagio corporeo. La sottostima di quest’ultimi potrebbe essere 

motivata anche dall’incapacità, conscia o inconscia, di affrontare direttamente vissuti 

dolorosi o imbarazzanti ad essi legati. I partecipanti, inoltre, potrebbero aver risposto 

scegliendo sempre opzioni neutre o centrali per evitare l’espressione di giudizi netti 

o, al contrario scegliendo risposte sempre molto alte o molto basse sulle scale Likert 

dei test.  

 

5.3 Direzioni future di ricerca 

La ricerca futura potrebbe esplorare ulteriormente fasce demografiche ancora poco 

considerate dalla letteratura scientifica come i preadolescenti, gli adolescenti e la 

popolazione Transgender e Gender Diverse che non frequenta regolarmente le 

strutture sanitarie specializzate nell’incongruenza di genere. Sarebbe interessante ed 

estremamente utile per la comunità scientifica indagare, quindi, la discrepanza dei 

livelli di transfobia interiorizzata, di quelli di insoddisfazione corporea e della loro 

correlazione tra minori ed adulti TGD e tra chi accede ai servizi sanitari predisposti 

per la presa in carico di persone TGD e chi, invece, per svariati motivi non lo può 

fare. 

Ulteriori approfondimenti potrebbero concernere il tema della Terapia Ormonale. 

Come già accennato, infatti, molti studi dimostrano come essa sia efficace ai fini del 

miglioramento della soddisfazione corporea. Sarebbe molto significativo e 
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costruttivo per la ricerca in questo ambito, perciò, osservare la differenza nella 

relazione di queste due variabili tra persone che assumono la TOS e coloro che, 

invece, non la assumono. In pazienti che non la assumono, infatti, ci aspettiamo che i 

livelli di insoddisfazione corporea siano maggiori e, alla loro variazione, potremmo 

notare se e come varierebbero i livelli di transfobia interiorizzata. 

 

5.4 Implicazioni cliniche e possibile ruolo del TeRP 

Il Tecnico di Riabilitazione Psichiatrica (TeRP), come definito con il Decreto del 29 

marzo 2001, n. 182 è l’operatore sanitario che, in possesso del Diploma 

Universitario abilitante, svolge, nell’ambito di un progetto terapeutico elaborato da 

un’equipe multidisciplinare, interventi riabilitativi ed educativi sui soggetti con 

disabilità psichica (Famulari et al., pag. 29, 2019). 

Gli interventi del TeRP, perciò, devono sempre essere collocati nell’ambito di 

un’equipe multidisciplinare, sinergicamente rispetto al lavoro clinico svolto dagli 

altri professionisti sanitari, come Medici Psichiatri, Psicologi/Psicoterapeuti, 

Educatori Professionali, Operatori Socio-Sanitari e Infermieri Professionali.  

Il ruolo clinico di questa figura professionale, come sostenuto nel Core Competence 

del Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica (Famulari R. et al., pag. 29, 2019) nel 

processo di cura consiste nel: 

 Collaborare alla valutazione della disabilità psichica e delle potenzialità del 

soggetto, analizza bisogni ed istanze evolutive e rileva le risorse del contesto 

familiare e socio-ambientale; 

 Collaborare all’identificazione degli obbiettivi formativo-terapeutici e di 

riabilitazione psichiatrica nonché alla formulazione dello specifico 

programma di intervento mirato al recupero e allo sviluppo del soggetto in 

trattamento; 

 Attuare interventi volti all’abilitazione/riabilitazione dei soggetti alla cura di 

sé e alle relazioni interpersonali di varia complessità nonché, ove possibile, 

ad un’attività lavorativa; 

 Operare nel contesto della prevenzione primaria sul territorio, al fine di 

promuovere lo sviluppo delle relazioni di rete, per favorire l’accoglienza e la 

gestione delle situazioni a rischio e delle patologie manifestate; 

 Operare sulle famiglie e sul contesto sociale dei soggetti, allo scopo di 

favorirne il reinserimento nella comunità; 
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 Collaborare alla valutazione degli esiti del programma di abilitazione e 

riabilitazione nei singoli soggetti, in relazione agli obbiettivi prefissati.  

Durante la fase di accoglienza del paziente con incongruenza di genere, ai fini della 

formazione di un’alleanza terapeutica efficace, solida e rispettosa e di un ambiente 

percepibile come sicuro è inevitabile, per il TeRP ed in generale per tutti i 

professionisti sanitari a contatto con questa tipologia di utenza, assumere un 

atteggiamento ben definito. Nella relazione, infatti, il professionista deve possedere e 

saper mettere in atto: consapevolezza di pregiudizi, errori, stereotipi e altre barriere 

alla comunicazione, atteggiamento non giudicante, ascolto attivo, responsività 

empatica, utilizzo di un linguaggio neutro ed inclusivo nei colloqui con i pazienti 

oltre alla precisione nel rispetto dei pronomi e dei nomi d’elezione del paziente 

stesso, umiltà nel riconoscere eventuali errori o in caso di misgendering involontario. 

Successivamente il TeRP potrebbe procedere con la fase di valutazione globale del 

paziente, indagando delicatamente il tema dell’incongruenza di genere, il quadro 

psicopatologico eventualmente concomitante, il funzionamento negli ambiti di vita 

quotidiana (per esempio sociale, scolastico, lavorativo, famigliare, personale, 

cognitivo) e le risorse individuali o ambientali disponibili per il trattamento ed il 

recupero. La valutazione si articola attraverso l’osservazione diretta, i colloqui, le 

interviste strutturate, semistrutturate e la somministrazione di scale specifiche.  

Il TeRP, sulla base degli obbiettivi individuati e presentati nel corrispondente 

Progetto Terapeutico Riabilitativo Individualizzato condiviso con l’équipe, potrebbe 

pianificare degli interventi clinici servendosi di diverse tecniche e strategie, al fine di 

soddisfare i bisogni individuati nel paziente grazie alla fase di valutazione. 

Un intervento efficace, perciò, potrebbe essere la psicoeducazione, volta a fornire 

informazioni, supporto e strumenti pratici per aiutare la persona a comprendere, 

affrontare e vivere in modo più consapevole e sereno la propria identità di genere, 

migliorando il benessere psicologico e il funzionamento sociale. Il TeRP, infatti, 

attraverso l’intervento psicoeducativo potrebbe fornire conoscenze chiare sul 

macroargomento dell’identità di genere approfondendo, per esempio, i concetti di 

“incongruenza di genere” e “disforia di genere”, le differenze, il modo in cui possono 

essere connesse ai disturbi psicologici riferiti dall’utente stesso e l’identificazione dei 

fattori di stress trans-specifici. La realizzazione dell’esistenza di quest’ultimi, infatti, 

permette la comprensione dell’impatto potenzialmente traumatico degli stessi. Oltre 
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ai fattori di criticità, la psicoeducazione permette al paziente di riconoscere le fonti di 

resilienza trans-specifiche e il loro impatto positivo sul benessere (ad esempio 

l’importanza delle interazioni sociali all’interno della comunità TGD, il 

raggiungimento della congruenza mente-corpo e la realizzazione del concetto di vita 

autentica), consentendo la scoperta di abilità di coping utili per far fronte ai numerosi 

ostacoli che gli individui TGD devono superare per il raggiungimento del benessere 

stesso, potenziando l’agency e il senso di autoefficacia. Quest’ultime, infatti, sono 

particolarmente importanti per i pazienti TGD che potrebbero avvertire l’assenza di 

controllo in diversi ambiti della vita (Neff, Germer, 2013). 

Esistono, inoltre, parecchie strategie che possono essere usate per supportare i 

pazienti e aiutarli a fronteggiare situazioni sfidanti. Ad esempio, l’evidenza 

scientifica indica che aiutare i pazienti a creare un piano di azione specifico, limitato 

nel tempo e flessibile nel raggiungimento di obiettivi personali, promuove un coping 

attivo e un senso di auto-efficacia (Gutnik et al., 2014; Kwasnicka, Presseau, White, 

Sniehotta, 2013). Il TeRP, perciò, dovrebbe supportare gli sforzi del paziente 

nell’identificare e nel dare una priorità ad un obbiettivo immediato, nell’identificarne 

il significato, le risorse e gli step successivi e nel valutare i suoi livelli di confidenza 

(auto-efficacia) associata al raggiungimento dell’obbiettivo stesso (Bariola et al., 

2015; Barr et al., 2016). L’intervento può coinvolgere solamente il paziente 

interessato oppure anche i famigliari e le persone a lui vicine, con l’obbiettivo di 

formare quest’ultimi in modo che anche loro stessi possano costituire una fonte di 

sostegno per la persona, fattore fondamentale per il mantenimento di una buona 

salute mentale (Chodzen et al., 2019).  

Per la mitigazione di stati d’ansia e di stress provocati dall’eccesso del carico 

cumulativo di stressors endogeni o esogeni che l’individuo deve affrontare in quanto 

appartenente ad una minoranza sociale ampiamente discriminata, possono essere 

proposte dal TeRP anche delle tecniche di rilassamento su base comportamentale, 

come il Rilassamento Muscolare Progressivo di Jacobson ed il Training Autogeno. 

Queste tecniche sono in grado di far ottenere svariati benefici come: riduzione di 

ansia, stress e tensioni muscolari, miglioramento del sonno e della concentrazione, 

regolazione delle funzioni fisiologiche ed aumento del benessere psicofisico. 

Inoltre, visto che gli individui TGD sperimentano una continua mancanza di 

compassione da parte della società e per questo sono propensi ad internalizzare 

messaggi transfobici, è di fondamentale importanza aiutarli nell’insegnamento e 
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nella pratica della mindfulness e dell’autocompassione. Il TeRP, per esempio, può 

lavorare con il paziente per elicitare dichiarazioni di auto-affermazione di sé (ad 

esempio: “la mia vita ha un senso ed un obbiettivo, anche se a volte sto lottando per 

realizzarlo”; “io accetto me stesso per quello che sono”; e “io sono una persona unica 

e irripetibile”) da utilizzare quotidianamente o in risposta a situazioni emotivamente 

stressanti. Possono, inoltre, essere integrate le meditazioni della gentilezza 

amorevole e della compassione (Hoffman et al., 2011). 

E’ importante, nel processo di Recovery, che il TeRP preveda anche degli interventi 

volti al graduale reinserimento sociale dell’individuo, in quanto una componente 

fondamentale per aumentare la resilienza ruota attorno alla costruzione o al 

rafforzamento dei legami con la comunità TGD. Il supporto del paziente a vivere 

delle connessioni con la propria comunità di riferimento, coerentemente con il suo 

sentirsi al sicuro ed a proprio agio, e la capacità di risolvere i problemi che 

ostacolano questo obbiettivo sono, infatti, degli aspetti importanti per la 

realizzazione del processo affermativo della propria identità.  

Risulta essere fondamentale, inoltre, l’attuazione di interventi preventivi che 

prevedono un’educazione affettiva e sessuale attraverso dei programmi specifici di 

introduzione e di sensibilizzazione anche al tema dell’identità di genere e, 

soprattutto, della diversità di genere. Questa necessità è condivisa dalla comunità 

scientifica, infatti i risultati di uno studio condotto da Kesler et al. nel 2023 

dimostrano che programmi di educazione alla salute sessuale completi, inclusivi e 

attentamente progettati svolgono un ruolo fondamentale nel promuovere un clima 

scolastico migliore per tutti i giovani, riducendo le convinzioni che possono portare a 

bullismo, violenza e vittimizzazione. Inoltre, la riduzione di queste convinzioni tra 

gli studenti LGBTQIA+ suggerisce una diminuzione dell’omofobia e della transfobia 

interiorizzate, che ha dimostrato di migliorare la salute mentale, fisica e sessuale. 

Va tenuto presente, comunque, che l’obbiettivo finale di ogni intervento previsto è 

quello di accompagnare i pazienti sino al raggiungimento di una condizione 

esistenziale soggettiva caratterizzata dalla convinzione che, nella specifica identità di 

genere dal paziente prescelta ed ottenuta, realmente la vita sia degna di essere 

vissuta. 
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 CONCLUSIONI 

Questa tesi e il relativo studio condotto rappresentano un importante contributo 

nell’analisi e nell’approfondimento del ruolo della transfobia interiorizzata nel 

benessere psicologico di un gruppo sociale minoritario come quello delle persone 

Transgender e Gender Diverse, la cui salute mentale è minacciata dalla costante 

esposizione a fattori di stress come stigma e discriminazione.  

I risultati ottenuti in questa ricerca sono in linea con la letteratura preesistente e 

confermano la presenza di una moderata correlazione positiva tra il grado di 

transfobia interiorizzata e il grado di insoddisfazione dell’immagine corporea in un 

gruppo di individui Transgender e Gender Diverse seguiti nei percorsi di 

affermazione di genere del CRIIG. E’ stato, perciò, raggiunto con successo 

l’obbiettivo inizialmente prefissato dallo studio di dimostrare la relazione tra le due 

variabili prese in considerazione, permettendoci di osservare che nel nostro campione 

all’aumentare di una delle due, anche l’altra tende ad aumentare significativamente. 

La ricerca e i risultati ottenuti, perciò, mettono in evidenza quanto sia fondamentale 

un sostegno clinico per le persone TGD da parte dei professionisti della salute 

mentale, tra i quali anche il Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica, sfruttando le 

conoscenze specialistiche delle quali essi dispongono al fine di mitigare i sintomi 

originati dall’esperienza del minority stress e delle conseguenze ad esso associate. 

Possedere strumenti come una maggiore consapevolezza, maggiore agency, sviluppo 

del senso di autoefficacia e di strategie di coping adeguate sulla base di una solida 

rete sociale di supporto sono tutti fattori protettivi associati ad una maggiore capacità 

di gestione del minority stress stesso il cui impatto sulla persona, perciò, è minore, 

determinando conseguentemente un livello di benessere psicologico più elevato ed 

una migliore qualità di vita.  
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