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Breve storia di una diagnosi controversa

Alexandro Fortunato,* Guido Giovanardi,** Valeria D’Angelo***

SommARIo. – Il lavoro ripercorre la storia dell’identità di genere, costrutto nato alla fine degli
anni Sessanta, dalla creazione fino ad oggi. In particolare, il lavoro si occupa di quelle situa-
zioni in cui una persona – appartenente a quello che comunemente viene definito il mondo
trans* – vive una mancanza di corrispondenza tra il genere assegnato alla nascita e il genere
esperito. Nello scritto si ripercorrono le strade che la diagnosi legata alla varianza di genere
– in infanzia, adolescenza ed età adulta – ha conosciuto nel tempo e nelle diverse classifica-
zioni diagnostiche, fino ad arrivare alla trattazione del tema in ambito psicoanalitico. Si
mette in luce quanto accanto ad istanze più patologizzanti, sia l’ambiente psichiatrico, sia
quello psicoanalitico si siano arricchiti di un pensiero teorico-clinico che valorizza e ricono-
sce la profondità dell’esperienza soggettiva delle persone trans*, non fermandosi quindi, alla
riduttiva indicazione della sola diagnosi.

Parole chiave: Identità di genere; diagnosi; trans*; sesso; genere; psicoanalisi.

Introduzione

La storia delle persone transgender1 è molto più antica e complessa di
quella della sua diagnosi, ne troviamo tracce in molte culture e società del
passato con alterne vicende. Solo nell’ultimo secolo però, con lo sviluppo
della psichiatria, la cultura occidentale ha deciso di occuparsene portandone
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termine ombrello, volto a indicare identità e condizioni riconducibili a una varianza di
genere. Come sostantivo, abbiamo preferito il termine transessualismo, perché è quello più
usato dagli autori psicoanalitici. 
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l’esperienza di vita sotto la lente della patologia e della sofferenza.
Possiamo far iniziare la storia della diagnosi con l’invenzione della parola
transessuale, quando Hirschfeld (1910; 1923) per primo parlò della distin-
zione fra travestitismo e transessualità come fenomeni differenti dall’omo-
sessualità. Il termine “transessuale” venne poi ripreso e trasformato da
Cauldwell (1949) con la definizione di psychopathia transsexualis, dicitura
che riprendeva il titolo del libro del 1886 di Richard von Krafft-Ebing,
Psychopathia sexualis, per indicare un quadro clinico caratterizzato da
angoscia relativa al rifiuto del proprio sesso anatomico. Il lavoro di money
(1955) portò alla tesi che sesso e genere non sono necessariamente intercon-
nessi e alla definizione di ruolo di genere, differenziando una serie di senti-
menti, convinzioni e comportamenti che definiscono l’essere maschio e
l’essere femmina, distinti dalle caratteristiche biologiche. Secondo money
(1994) la disforia di genere è un costrutto connesso a cause fisiologiche e
psicologiche multiple e complesse. Tuttavia, l’evento mediatico che permi-
se al transessualismo una vera diffusione sia a livello popolare sia a livello
medico-psichiatrico fu il caso di George/Christine Jorgensen (Hamburger,
Sturup & Dahl-Iversen, 1953), considerato il primo caso di successo di rias-
segnazione di genere. ma Christine Jorgensen non fu la prima della storia:
nel 1933 il pittore danese Einar Wegener diventò Lili Elbe. La storia viene
raccontata in Man into Woman (Hoyer, 1933), e poi nel libro del 2000 di
David Ebershoff The Danish Girl da cui è stato tratto l’omonimo film di
Tom Hooper nel 2015. L’esito del procedimento fu fatale e, forse per questo
la storia di Lili Elbe è meno nota di quella di Jorgensen. Dalla trasformazio-
ne di George/Christine in poi, la tecnologia medica ha compiuto enormi
progressi: allo stato attuale le persone trans* hanno a disposizione cure
ormonali e chirurgiche per modificare le loro anatomie in modo sicuro e
funzionale.

I progressi della scienza medica e i cambiamenti sociali che hanno
seguito questi eventi hanno profondamente modificato la concezione del
rapporto tra sesso e genere sia in ambito scientifico sia presso la popolazio-
ne generale. Nonostante questo, fino a pochi decenni fa l’opinione più dif-
fusa rispetto al transessualismo era quella di una malattia vicina al delirio
psicotico.

ora la psichiatria, di pari passo con le legislazioni di molti paesi, vede
l’incongruenza tra genere esperito e sesso biologico una “normale variante
dell’espressione di genere umana” (Drescher & Byne, 2013). Cruciali sono
stati gli ultimi dieci anni caratterizzati da una campagna volta alla de-pato-
logizzazione delle identità trans* iniziata durante la fase di preparazione
dell’ultima edizione del DSm. Con l’uscita del DSm-5 (APA, 2013) è stato
compiuto il primo passo di una piccola rivoluzione terminata nel 2019 con
l’uscita del’ICD-11 (WHo, 2018). Infatti, dall’uscita del DSm-5 con la
creazione della categoria Disforia di Genere (DG), l’essere trans* non è più
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di per sé patologico a meno di una sofferenza collegata a questa condizione.
L’ICD-11 ha invece eliminato anche la disforia dalla sezione delle malattie
mentali e ha collocato l’Incongruenza di Genere al di fuori della sezione
delle patologie psichiatriche. Vedremo tra poco nel dettaglio le vicende dia-
gnostiche delle condizioni trans* all’interno dei due manuali psichiatrici.

Altrettanto cruciali sono state le ricerche effettuate da molti gruppi di
ricerca internazionali, che hanno esplorato l’identità trans* da molteplici
punti di vista anche in Italia (Amodeo, Picariello, Valerio, & Scandurra,
2018; Fisher et al., 2013; Giovanardi et al., 2018; Giovanardi, morales, et
al., 2019; Lingiardi, Giovanardi, Fortunato, Nassisi, & Speranza, 2017;
Ristori et al., 2020; Scandurra et al., 2018; Vitelli et al., 2017). 

Questo percorso ricorda la stessa sorte toccata all’omosessualità, che
fino al 1973 era classificata tra i disturbi mentali, poi passata al concetto
omosessualità ego-distonica nel 1980 per poi scomparire dai radar ufficiali
della psichiatria. La derubricazione dell’omosessualità dai disturbi mentali
è stato un passo fondamentale per la sua de-patologizzazione, e qualcosa di
simile sembra stia accadendo con la transessualità. 

La costruzione dell’identità di genere

La costruzione dell’identità è un percorso complesso nello sviluppo
umano. ogni bambino, sin dalla nascita, porta con sé una serie di caratteri-
stiche innate che si fondono con le caratteristiche dell’ambiente che lo cir-
conda. Già intorno ai tre anni i bambini riconoscono l’esistenza delle cate-
gorie maschio-femmina e sono in grado di definirsi come appartenenti a una
o all’altra. Genericamente ci si riferisce a questo riconoscersi come appar-
tenenti a una categoria, con il termine identità di genere. Crescendo si giun-
ge alla consapevolezza che il genere resta stabile e non cambia con l’abbi-
gliamento, i comportamenti o il tempo. Alla stabilità di genere, si uniscono
gli stereotipi legati ad esso, spesso derivanti dalla cultura in cui si vive. Il
genere, quindi, è influenzato dal percorso biologico e da quello culturale:
quanto pesino questi due fattori e chi sia il predominante, è fonte di grande
dibattito. Ad arricchire il processo di sviluppo, arriverà la sessualità e con
essa l’orientamento sessuale.

Queste tre vie, il sesso, il genere e la sessualità, si intrecciano e si
influenzano in un complicato intreccio fatto di fattori personali e sociali,
che formeranno una parte importante dell’identità di una persona. È un per-
corso soggettivo, imprevedibile e multifattoriale. Verso i tre-quattro anni si
consolida la costanza del genere ed è proprio in questo periodo che si può
verificare una variante che può durare o meno durante il corso dello svilup-
po. Questa variante, nel tempo, ha preso diversi nomi ed è stata molto dibat-
tuta, soprattutto perché nei bambini prende molte sfumature.
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Esistono infatti molte situazioni dove il senso identitario transgender
non è così forte, rientrando genericamente nella varianza di genere (gender
variance). 

Parlando di età evolutiva va sottolineato che i bambini con varianza di
genere possono essere molto diversi tra loro. Alcuni bambini utilizzano i
segni identificati come disforici come sintomi di altre condizioni, oppure
come segni di altre sofferenze psichiche. Pertanto, non tutti i bambini che
mostrano i cosiddetti comportamenti cross-gender possono essere conside-
rati realmente disforici. In altri invece, questi segni resteranno stabili nel
tempo portando ad uno sviluppo di genere incongruente. Al momento non
è chiaro quali siano i fattori che portano a un esito o all’altro: non sappiamo
identificare i bambini cosiddetti persisters, ovvero chi continuerà a presen-
tare la disforia anche in fasi successive dello sviluppo, e distinguerli dai
desisters, ovvero quelli che non la manifesteranno crescendo. 

Diverso è se si parla di adolescenti. Questi, infatti, possono trovarsi in
una situazione più simile al bambino o all’adulto, in base al loro livello di
sviluppo. La differenza sta nel fatto che mentre nei bambini il fenomeno
può essere transitorio e avere molteplici sfaccettature, negli adulti la situa-
zione è più stabile. Gli adolescenti, spesso, si pongono già con certezza
rispetto al genere che esperiscono. Tuttavia, l’arrivo della pubertà, lo svilup-
po sessuale e i cambiamenti corporei rimettono in discussione tutto e pos-
sono portare a nuove acquisizioni. 

Gli adolescenti presentano spesso una sofferenza più marcata nei con-
fronti del proprio corpo che, a questo punto, sviluppa sempre di più le carat-
teristiche sessuali secondarie. mentre un bambino può sognare di diventare
magicamente del genere che esperisce, un adolescente è di fronte all’inelut-
tabilità della biologia. Lo sviluppo sessuale può quindi portare a una mag-
giore sofferenza e a una maggiore volontà di cambiare il proprio corpo per
farlo assomigliare all’immagine interna. 

Diversamente gli adulti, pur presentando una moltitudine di situazione
differenti, sono più stabili nel tempo. Gli adulti gender variant possono,
anche rispetto all’esperienza soggettiva, portare modifiche o meno al pro-
prio corpo, allo stile di vita e a quello familiare. Quello però che va sottoli-
neato è che nell’adulto, le cure fisiche, come l’intervento ormonale e chirur-
gico per modificare il corpo, possono essere considerate una parte dell’in-
tervento per attenuare la sofferenza presa in considerazione dalla diagnosi
di Disforia. 

Storia della diagnosi e dei criteri diagnostici

Ripercorrendo la storia delle trasformazioni diagnostiche delle condizio-
ni transessuali, risulta evidente quanto, negli ultimi decenni, le concezioni
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generali sulle condizioni transgender si siano modificate (Beek, Cohen-
Kettenis, & Kreukels, 2016). La presenza del transessualismo nelle classi-
ficazioni diagnostiche è, com’è ovvio, legata ai tempi. Dalle condizioni più
patologizzanti, presenti nelle prime edizioni, che mettevano insieme le que-
stioni di genere con quelle collegate alla sessualità interpretando l’incon-
gruenza di genere come una perversione, alle attuali che hanno riconosciuto
gli errori del passato e intendono sempre di più l’incongruenza come una
delle possibilità dello sviluppo umano. 

Il percorso di questa diagnosi non è stato privo di controversie. Il dibat-
tito sulla necessità di una diagnosi risale all’inizio degli anni ‘90, quando si
sono iniziate a sollevare le prime voci critiche, nello specifico per l’infanzia
(Drescher, 2010; Drescher, Cohen-Kettenis, & Reed, 2016). In seguito
all’inclusione nel DSm-III della diagnosi del disturbo dell’identità di gene-
re per l’infanzia, ad esempio, la teorica queer/femminista Eve Kosofsky
Sedgwick (1993) affermò che in quel modo si forniva una scappatoia per
restaurare la diagnosi dell’omosessualità, rimossa dalla stessa edizione del
DSm. Secondo l’autrice, la diagnosi forniva argomenti per trattare i bambi-
ni non conformi per il genere e prevenire quindi l’omosessualità adulta. Una
posizione simile fu adottata da Richard Isay (1997) secondo il quale la stes-
sa diagnosi etichettava i bambini pre-omosessuali come disturbati psichica-
mente. Più di recente Ehrbar, Witty, Ehrbar e Bockting (2008) hanno solle-
vato la questione della difficoltà di distinguere i bambini che soffrono una
vera e propria disforia di genere da quelli che presentano una più generale
non conformità di genere (che esita nella maggior parte dei casi in un’omo-
sessualità adulta). Anche singoli Stati e organizzazioni governative, il
Parlamento Europeo e le associazioni e gruppi per i diritti LGBT hanno
preso posizione contraria alle diagnosi relative all’identità di genere.

molti degli esperti internazionali, a capo dei centri specialistici più
importanti, si sono invece espressi a favore del mantenimento delle diagnosi
(es. Cohen-Kettenis, 2001; Zucker, 2010), affermando la necessità, per i
bambini come per gli adulti con disforia di genere, di essere seguiti in centri
specializzati dove équipe multi-disciplinari di esperti possano gestire le
molte complessità presentate da queste famiglie; anche e soprattutto per
rendere possibili interventi di riduzione dello stigma a livello familiare, sco-
lastico e sociale. Infine, nel 2013 l’associazione internazionale per la salute
delle persone trans, la World Professional Association for Transgender
Health (WPATH), ha contattato un gruppo di esperti e ha organizzato una
votazione per la rimozione della diagnosi dall’ICD-10, ottenendo un voto
spaccato a metà (WPATH, 2013). Un risultato simile è stato ottenuto con un
sondaggio fatto tra tutti i membri dell’Associazione (De Cuypere &
Knudson, 2015; Winter, De Cuypere, Green, Kane, & Knudson, 2016).

Al momento, la scelta su cui la comunità scientifica sembra più orientata
è quella del mantenimento di una diagnosi morbida, orientata alla descrizio-
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ne di una incongruenza di genere. La dicitura incongruenza è meno patolo-
gizzante di disforia, perché non implica automaticamente una sofferenza. Il
motivo di questa scelta risiede nella necessità della presa in carico
(Drescher et al., 2016). L’eliminazione della diagnosi, soprattutto per l’in-
fanzia, esporrebbe le persone trans* a molti rischi per la salute: il suo man-
tenimento implica lo sviluppo di centri specialistici che aiutino le famiglie
a comprendere meglio il fenomeno e promuove la necessità di un training
specialistico per i professionisti della salute – spesso completamente all’o-
scuro di tali problematiche (es. Sood, 2009; WHo, 2015).

DSm (Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders)

Il DSm (Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders) è pub-
blicato dall’ American Psychiatric Association (APA) e attualmente ne sono
state pubblicate 5 versioni standard e due rivisitazioni. 

Le prime due versioni del manuale non trattavano il tema dell’identità di
genere. Non c’erano ancora conoscenze sufficienti sull’argomento e si ten-
deva a fare molta confusione fra genere e sessualità. Infatti, il DSm-I (APA,
1952) e il DSm-II (APA, 1968) inserivano i soggetti con problematiche
legate al genere all’interno della categoria delle Deviazioni Sessuali, nella
quale si trovavano anche l’omosessualità e il travestitismo.

Nel DSm-III (APA, 1980) esordì la categoria dei “Disturbi
Psicosessuali” con quattro sottosezioni: Disturbi dell’Identità di Genere
(DIG), le Parafilie, le Disfunzioni Psicosessuali e gli Altri Disturbi
Psicosessuali (che includevano l’omosessualità Ego-distonica). In partico-
lare, la categoria dei DIG comprendeva a sua volta tre sottosezioni: Il
Disturbo d’Identità di Genere nell’Infanzia, il Transessualismo e il Disturbo
Psicosessuale Non Altrimenti Specificato. Il DSm-III introduce quindi per
la prima volta la diagnosi di Transessualismo per individui che mostrano un
desiderio persistente di apportare una trasformazione al proprio sesso e al
loro ruolo di genere nella società. I criteri fondamentali per il DIG nell’in-
fanzia erano un desiderio forte e persistente di essere un bambino/una bam-
bina, o un’insistente affermazione di essere un bambino/una bambina
(all’opposto rispetto al genere assegnato alla nascita); per le bambine, un
forte rifiuto delle proprie strutture anatomiche femminili; per i bambini,
invece, un forte rifiuto per le proprie strutture anatomiche maschili o un
interesse per le attività stereotipicamente femminili. Un’altra differenza tra
maschi e femmine era nel fatto che uno dei criteri fosse centrato per le bam-
bine sul diniego del corpo femminile, mentre per i bambini il criterio si con-
centrava sull’insoddisfazione di avere un corpo maschile. Queste differenze
tra maschi e femmine sono state mantenute fino all’edizione DSm-IV-TR
(Zucker, 2010).

Non
-co

mmerc
ial

 us
e o

nly



Breve storia di una diagnosi controversa 283

Nella rivisitazione della terza edizione (DSm-III-R; APA, 1987) la cate-
goria dei Disturbi Psicosessuali viene rimossa ed ufficialmente viene creata
quella dei Disturbi dell’Identità di Genere (DIG). I DIG vengono collocati
nella categoria dei “disturbi che usualmente compaiono per la prima volta
nell’infanzia, nella fanciullezza e nell’adolescenza”, e sono: il DIG della
Fanciullezza, il DIG dell’Adolescenza o dell’Età Adulta, Tipo Non
Transessuale (DIGAEATNT), e il Transessualismo; inoltre, il DIG Non
Altrimenti Specificato (DIG-NAS) descrive alterazioni dell’identità di
genere non classificabili come disturbi dell’identità di genere. La diagnosi
DIGEATNT era stata inserita per comprendere quelle persone che non aves-
sero intenzione di effettuare operazioni chirurgiche, ma allo stesso tempo
avessero esperienza di un’identità di genere non conforme (Bradley et al.,
1991; Levine, 1989). Persisteva ancora una certa confusione fra le questioni
legate alla sessualità, come i disturbi sessuali, l’orientamento sessuale (che
era ancora considerato una patologia quando non eterosessuale) e le que-
stioni di genere. 

Con il DSm-IV (APA, 1994) e la successiva rivisitazione (DSm-IV-TR;
APA, 2000) si è arrivati a un totale superamento del termine transessuali-
smo e l’inserimento del DIG all’interno della sezione denominata “Disturbi
sessuali e dell’Identità di Genere”. In queste due ultime edizione quindi il
DIG viene nuovamente indicizzato insieme ai disturbi sessuali. Il quadro
diagnostico si semplifica e arriva a comprendere un unico disturbo suddivi-
so in tre sottotipi: il DIG nei bambini, il DIG negli adolescenti e negli adulti,
e il DIG-NAS. Viene rimossa la diagnosi DIGEATNT, per due motivi prin-
cipali: da una parte era poco chiaro il confine tra questa diagnosi e quella di
transessualismo, dall’altra si voleva disgiungere la diagnosi clinica dai cri-
teri utili per approvare le operazioni di riassegnazione chirurgica (Bradley
et al., 1991; Bradley & Zucker, 1997). Il sottocomitato predisposto alla revi-
sione della diagnosi affermò di voler ridurre le differenze tra maschi e fem-
mine, criticate da diversi autori (vedi ad es. Zucker & Spitzer, 2005), e per
questo motivo il criterio riguardante il desiderio espresso di essere del sesso
opposto divenne lo stesso per i due generi. Un’altra novità era che lo stesso
criterio non era più richiesto per una diagnosi nel DSm-IV, sulla base del
fatto che – come dimostravano le esperienze cliniche – nella maggior parte
dei bambini con identità di genere non conforme, tale desiderio solo di rado
è verbalizzato (Bradley et al., 1991). In generale, se il focus della terza edi-
zione metteva al centro l’identità, la quarta edizione ha posto invece l’ac-
cento sui comportamenti (Beek et al., 2016).

I criteri diagnostici del DSm-IV-TR (APA, 2000) per il DIG parlavano
di una forte e persistente identificazione col sesso opposto, richiamando il
binarismo di genere maschio-femmina, ma confondendo il sesso e non il
genere. Era aggiunto anche il persistente malessere riguardo al proprio
sesso o un senso di estraneità riguardo al ruolo sessuale del proprio sesso.
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L’inclusione della categoria DIG-NAS era fonte di molta confusione, per-
ché poteva essere diagnosticato in situazioni in cui veniva segnalata una dif-
ficoltà legata all’identità di genere, alla disforia di genere, al travestitismo,
o anche in caso di intersessualità. 

Infine, uno dei criteri più significativi era volto ad identificare il disagio
e la sofferenza di questa condizione. L’idea di includere un criterio sul disa-
gio clinicamente significativo e sulla compromissione del funzionamento
era legata alla necessità di ridurre i falsi positivi (Spitzer & Wakefield,
1999). Nonostante la presenza di questo criterio, la diagnosi per l’infanzia
ricevette comunque diverse critiche: secondo alcuni, rispetto alla diagnosi
precedente, presentava una soglia troppo bassa, per la quale si sarebbero
creati ancora più falsi positivi (Haldeman, 2000; mcGann, 2007).

Con il DSm-5 (APA, 2013) viene superata la questione del DIG e viene
messo l’accento solo sulla questione della disforia, ovvero della sofferenza
legata alla propria condizione creando così l’etichetta Disforia di Genere
(DG). Inoltre, viene introdotta per la prima volta l’incongruenza tra il gene-
re esperito/espresso da un individuo e il genere assegnato e la terminologia
usata non è più binaria (Zucker et al., 2013). Nel DSm-IV identità di genere
e ruolo di genere erano infatti stati considerati come dicotomici
(maschile/femminile); nel DSm-5 gli stessi concetti assumono uno spettro
di significati e diventano multi-categoriali (Cohen-Kettenis & Pfäfflin,
2010; Zucker et al., 2013). Quindi, non solo non c’è più il riferimento a un
disturbo ma non si parla nemmeno più di “sesso opposto” ma di “altro gene-
re o genere opposto”, il termine sesso è rimpiazzato dal termine genere, per
evitare confusioni con i disturbi dello sviluppo sessuale e sulla base di molti
studi (es. Deogracias et al., 2010; Paap et al., 2011) i criteri principali sono
stati accorpati. 

Il passaggio alla quinta edizione segna per molti esperti la trasformazio-
ne più importante nella diagnosi – ma anche nella concezione – delle con-
dizioni transessuali. In seguito a critiche provenienti da ambiti diversi (es.
Bartlett, Vasey, & Bukowski, 2000; Hill, Rozanski, Carfagnini, &
Willoughby, 2006; meyer-Bahlburg, 2009; Vance et al., 2010), che indivi-
duavano nella tassonomia DSm aspetti fortemente stigmatizzanti, il dilem-
ma principale divenne quello di ridurre la discriminazione, assicurando allo
stesso tempo l’accesso alle cure agli individui che le necessitassero
(Drescher, Cohen-Kettenis, & Winter, 2012; Zucker et al., 2013). 

La nuova diagnosi dovrebbe riflettere meglio il nucleo del problema,
ovvero la sofferenza che accompagna “l’incongruenza tra il genere esperito
o espresso da un individuo e il genere assegnato” (Narrow & Cohen-
Kettenis, 2010). Nel manuale si afferma che tale diagnosi è più descrittiva
e più accurata rispetto alla precedente perché si concentra sulla disforia
come problema clinico e non sull’identità in sé. Inoltre, la diagnosi di DG è
disgiunta dalle parafilie e dalle disfunzioni sessuali. 
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Un’altra novità importante è l’aggiunta di un criterio temporale di 6 mesi
(per bambini, adolescenti e adulti), per distinguere le DG transitorie da
quelle persistenti. Rispetto alla diagnosi per l’infanzia, il criterio “un forte
desiderio di appartenere al genere opposto o insistenza sul fatto di apparte-
nere al genere opposto” è ora necessario (ma non sufficiente) per la diagno-
si. In questo modo i criteri del DSm-5 sono più restrittivi e più trasparenti
rispetto al loro obiettivo di identificare bambini che sono, al di là di ogni
ragionevole dubbio, in lotta con la loro identità di genere (Zucker, 2010).
Infine, il “desiderio espresso” è sostituito dal “forte desiderio”, in modo da
includere bambini che potrebbero non esprimere la loro disforia a causa di
ambienti non accoglienti o coercitivi (Zucker et al., 2013).

ICD (International Classification of Diseases)

L’ICD (International Classification of Diseases) viene redatta
dall’organizzazione mondiale della sanità. Nei confronti dell’identità di
genere, l’ICD ha vissuto lo stesso dilemma che ha dominato la discussione
teorica nel passaggio tra DSm-IV-TR e DSm-5, ovvero la mediazione tra la
depatologizzazione e la necessità di mantenere un’etichetta diagnostica che
permetta alle persone trans* di essere prese in carico dai sistemi sanitari
nazionali.

Nell’ICD-9 (WHo, 1975) compare per la prima volta il termine transes-
sualismo che era classificato nelle “Deviazioni sessuali” accanto al travesti-
tismo. Il termina transessualismo rimane anche nella versione 10 (WHo,
1992) così come accaduto fino alla edizione III-R del DSm del 1987. Simile
è anche la categoria in cui era indicizzato, “Disturbi dell’identità sessuale”.
Differiva però perché prevedeva cinque categorie diagnostiche: transessua-
lismo, travestitismo a ruolo doppio, disturbi dell’identità sessuale nell’in-
fanzia, disturbi dell’identità sessuale non specificati e altri disturbi dell’i-
dentità sessuale. Anche in questo manuale persisteva una certa sovrapposi-
zione fra genere, sesso, identità sessuale e di genere.

Nell’ultima versione, la 11 (WHo, 2018), la categoria è stata rivisitata e
spostata dal capitolo sulla salute mentale e collocata in quello sulla salute
sessuale, quindi non più considerata una condizione di disturbo mentale.
Viene indicata come Incongruenza di Genere, superando anche il concetto
di disforia presente nel DSm-5. La categoria riporta che l’incongruenza si
verifica tra il genere esperito e quello assegnato alla nascita. Viene specifi-
cato che il comportamento e le preferenze sessuali non sono basi della dia-
gnosi, uscendo quindi dalla confusione fra genere, sesso e sessualità.

L’ICD-11 ha compiuto e portato a termine un lungo percorso che rispon-
de alla necessità di avere una diagnosi per l’accesso alle cure, che non sia
patologizzante e stigmatizzante.
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PDm (Psychodynamic Diagnostic Manual)

La storia del PDm (Psychodynamic Diagnostic Manual) è più recente
di quella dei precedenti manuali e per questo risente meno della confusio-
ne presente negli altri sistemi diagnostici fra genere, sesso e sessualità.
Inoltre, essendo un manuale di stampo psicodinamico non si limita ad una
classificazione di sintomi ma tenta di dare di ogni condizione tutto il pos-
sibile sviluppo.

Nella prima versione del PDm (PDm Task Force, 2006) il DIG era pre-
sente in tutte le sezioni: adulti, bambini piccoli e grandi, e adolescenti. Nella
sezione adulti l’accento era posto sul sentirsi nel corpo sbagliato, sull’esor-
dio spesso precoce e sul desiderio di possedere organi e capacità dell’altro
genere. Questa situazione poteva, secondo il manuale, attenuarsi o rimanere
stabile nel tempo e andava distinta dal delirio psicotico. Il PDm dava della
condizione una descrizione attenta degli stati affettivi e somatici e dei pat-
tern cognitivi e relazionali. molto del problema era posto sulla possibilità di
umore depresso e sentimenti negativi, fissazioni su parti del corpo e sui pro-
blemi relazionali e sociali derivanti dalla condizione trans*. Si nota come
già dalla prima versione del manuale il focus era molto sulla persona e sui
possibili problemi che potevano derivare dallo stigma sociale. 

Il PDm-2 (Lingiardi & mcWilliams, 2017) ha introdotto una sezione
nuova denominata Esperienze psicologiche che possono richiedere atten-
zione clinica nell’Asse S, relativa all’esperienza soggettiva. In questa sezio-
ne trasversale, presente dall’infanzia all’età adulta è riportata anche l’incon-
gruenza di genere, che richiama la stessa scelta dell’ICD-11. Questa catego-
ria descrive esperienze soggettive di particolari popolazioni, e fa riferimen-
to al fatto che chi vi appartiene si può rivolgere ai servizi per la salute men-
tale a causa delle difficoltà associate ad alcune situazioni, che però non pos-
sono essere considerate patologiche in quanto tali e comprende le minoran-
ze etniche, culturali, linguistiche, religiose e politiche, le popolazioni gay,
lesbiche e bisessuali e infine, le persone con incongruenza di genere. Alla
base c’è la concezione che, come per l’omosessualità, non c’è motivo di
considerare un’identità di genere non conforme come patologica in quanto
tale. Tuttavia, è una condizione che per diversi motivi, può presentare pro-
blematiche associate e richiedere quindi l’attenzione clinica.

Questa innovazione descrive quindi differenze individuali che non
necessariamente devono essere fonte di sofferenza, ma riconosce la possi-
bilità che a causa dello stigma sociale o di una mancanza di accettazione
personale, le condizioni trans* possono (non devono) richiedere una atten-
zione clinica. 

Per quanto riguarda l’età adulta e l’adolescenza, l’esperienza soggettiva
dell’incongruenza è descritta come “una marcata e persistente mancanza di
allineamento tra il genere di cui un individuo fa esperienza (senso di sé) e
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il genere assegnato alla nascita (natale)”, che porta a un desiderio di vivere
e essere accettati come una persona del genere esperito soggettivamente.
Gli stati affettivi associati comprendono ansia, depressione, ideazione sui-
cidaria, rabbia contro la propria anatomia, panico per gli adolescenti duran-
te la pubertà, e piacere e soddisfazione quando è permessa un’espressione
libera della propria identità di genere. Il pattern cognitivo principale è quel-
lo della forte preoccupazione legata al genere, che può avvicinarsi all’osses-
sione, che di solito diminuisce o sparisce con la transizione. Dal punto di
vista degli stati somatici, le persone che non hanno compiuto una transizio-
ne sono caratterizzate da un forte disagio rispetto alla propria anatomia, per
il quale adolescenti e adulti cercano di mascherare o modificare le caratte-
ristiche sessuali secondarie con l’assunzione di ormoni o l’uso di operazioni
chirurgiche. Per quanto riguarda i pattern relazionali, la maggior parte degli
individui vive relazioni omosessuali prima della transizione, alcuni invece
compiono transizioni tardive dopo matrimoni eterosessuali o anche dopo la
nascita di figli. Infine, l’esperienza soggettiva del terapeuta (controtran-
sfert) può comprendere ansia, preoccupazione, repulsione o curiosità
voyeuristica.

Per quanto riguarda l’infanzia, la diagnosi è simile a quella per gli adulti,
con una maggiore enfasi posta sui comportamenti. molta rilevanza è data
anche ai percorsi di sviluppo, per i quali il manuale, richiamando la diffe-
renza tra persisters e desisters, descrive una grande variabilità, e un’impos-
sibilità nell’infanzia di stabilire con strumenti attendibili in quali casi l’in-
congruenza persisterà o desisterà dopo la pubertà.

Storia della psicoanalisi e dell’identità di genere

Anche la storia della psicoanalisi, così come quella psichiatrica, segue
un percorso che va dai modelli più patologizzanti ad altri che provano a dare
un’altra visione, più contemporanea del fenomeno. 

Il primo autore ad essersene occupato è Stoller con il famoso libro Sex
and Gender del 1968. Prima di lui nessun autore psicoanalitico si era occu-
pato direttamente di persone transgender o aveva incluso nelle proprie teo-
rie il concetto di identità di genere. Da Freud a Stoller quello che possiamo
rintracciare nella letteratura psicoanalitica riguarda la sessualità, il sessuale
e la bisessualità psichica e l’intricato intreccio delle identificazioni.
Concetti fondanti della psicoanalisi ma che non ci aiutano a comprendere
appieno l’identità trans*. Per Stoller l’identità di genere si struttura molto
precocemente, in un periodo che va dalla nascita alla fine del terzo anno di
vita: essa è originata da fattori biologico-ormonali, dalle caratteristiche
fisiologiche dei genitali esterni e dalle componenti relazionali, in particola-
re tutti quei comportamenti agiti dai genitori in riferimento al ruolo di gene-
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re del figlio. Secondo l’autore l’origine del transessualismo risiede in una
eccessiva intimità tra madre e figlio che impedisce al bambino di superare
la fase di protofemminilità dovuta anche a una figura paterna assente, che
non interviene e anzi incoraggia inconsciamente la femminilizzazione del
figlio. Per Stoller, l’identificazione femminile del bambino, non ha però
niente in comune con il delirio psicotico.

Dopo Stoller molti autori hanno provato a cimentarsi con il fenomeno par-
tendo dalla clinica di alcuni casi e cercando di estrapolare teorizzazioni più
generali. Quello che hanno in comune questi autori è che inquadrano il feno-
meno trans* come una sindrome unitaria, all’interno di cornici patologiche
caratterizzate da strutture psicotiche e personalità gravemente narcisiste. Va
detto che queste teorie colgono alcuni aspetti, legati soprattutto all’esperienza
clinica dei primi anni in cui le persone trans* iniziavano ad affacciarsi al
mondo, esiste quindi un bias non riconosciuto rispetto ai pazienti osservati.
Erano descritti come ambigui, disorientati, richiestivi, strumentali, chiusi in
loro stessi, assorti nelle fantasie di genere e resistenti del tutto al transfert. Lo
stesso Stoller, la cui interpretazione dell’identità trans* è sicuramente meno
patologica di altri autori, descriveva i pazienti trans come irresponsabili, ten-
denti alla menzogna e incapaci di stabilire relazioni terapeutiche stabili.
Queste osservazioni però, non tenevano conto che l’accesso al trattamento era
collegato alla necessità di autorizzazione all’intervento e che questi pazienti
non rappresentavano efficacemente tutto il mondo transgender, che ancora era
molto sommerso. Inoltre, va detto che in quell’epoca i pazienti che arrivavano
negli studi degli analisti erano soprattutto maschi biologici in transizione. In
queste teorie anche la ricerca eziologica era piuttosto complicata dalla piccola
porzione osservata e forse, potremmo dire anche dal pregiudizio degli stessi
analisti. Nominiamo in questo gruppo (cfr. Socarides, 1970; Limentani, 1979;
Argentieri, 2009) due autrici su tutti Colette Chiland e Agnès oppenheimer.

Chiland (1997) vede il transessualismo come una condizione vicina alla
psicosi, che ha origine nella psiche in seguito a una scena primaria terroriz-
zante e attiva, in cui si rappresenta il pene come molto più pericoloso della
vagina. I genitori spingerebbero quindi i figli a voler essere dell’altro genere
perché solo così potrebbero essere amati, viene a mancare quindi uno spec-
chio in cui trovare la propria immagine del proprio genere. Questo messag-
gio contraddittorio e psicotizzante esita in una ferita narcisistica e in una
rimozione estesa dei vissuti infantili che comporta la strutturazione di un’i-
dentità difensiva e rigida che nega la realtà del corpo. Questo ripiegamento
su di sé porta a disinvestire dalla relazione con l’oggetto e quindi a una resi-
stenza alle dinamiche transferali.

Anche per oppenheimer (1991) il transessualismo deriva da una ferita
narcisistica, una forma di après coup che avviene come compensazione e
difesa in seguito a un processo denso di conflitti in cui la madre non con-
ferma la mascolinità del figlio e anzi lo utilizza per il proprio narcisismo. Il
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padre a sua volta non interviene, non riconosce il figlio e non si lascia idea-
lizzare. In questo modo l’unica soluzione per il ragazzo è di rivolgersi alla
madre per i suoi bisogni di idealizzazione e vivere la maschilità come
castrazione. L’identità transessuale è quindi un’identità schermo, una
costruzione delirante caratterizzata da ritiro dalla realtà, e creazione di una
neo-realtà, attraverso un meccanismo di acting out permanente, alla cui
base c’è l’odio per la mascolinità e un diniego dell’omosessualità. Anche
oppenheimer è d’accordo che i pazienti transessuali sono pazienti molto
difficili, che nella loro struttura gravemente narcisistica non riescono a sta-
bilire un rapporto con il terapeuta se non in maniera strumentale. 

In questa fase della storia psicoanalitica, il sesso, la sessualità psichica e
il genere vengono spesso trattati allo stesso modo, rifiutando la distinzione
introdotta da money prima e Stoller poi. Questo fondere concetti diversi e
utilizzare i processi identificatori come unica chiave per leggere il fenome-
no trans* ha portato alla strutturazione di teorie parziali, descrittive solo di
alcuni pazienti e non generalizzabili.

Recentemente, il nuovo interesse per l’esperienza trans* ha portato
nuovi autori ad occuparsi dell’argomento, una serie di voci che ripartono
dall’osservazione dei nuovi pazienti e del fenomeno per come si presenta
adesso. Infatti, dopo lo sviluppo del femminismo e dei gender studies non
si può più considerare in modo univoco il concetto di genere, descritto in
termini complessi da Dimen (1991) come un “un campo di forze”, da Harris
(1991; 2008) “una finzione necessaria da assemblare dolcemente, composta
di elementi molto diversi”, da Benjamin (1995) “un’apparenza reale”, o
“una copia di cui manca l’originale”, nella definizione di Butler (1990).
Anche per questo gruppo di autori ci limitiamo a citarne due: Agvi
Saketopoulou e oren Gozlan.

Saketopoulou (2014) afferma che alla base delle vecchie concezioni del
genere ci sia una sorta di “ansia regolatoria” dell’analista e una difficoltà ad
entrare in empatia con il paziente. Finché l’analista non sarà in grado di
contattare a livello profondo il paziente abbandonando il pregiudizio che gli
interventi che richiede siano una follia, sarà portato a respingere il paziente
denigrando un suo bisogno profondo. Saketopoulou però mette in guardia
da un altro rischio, ovvero quello di colludere completamente con la fanta-
sia inconscia dei pazienti e assecondare la loro rimozione del corpo sessua-
to. Il compito fondamentale della terapia è quello di permettere il riconosci-
mento dell’angoscia rispetto al corpo, esplorare i suoi significati psicologi-
ci, accettare la realtà del corpo in cui si è nati, mentalizzando le intollerabili
sensazioni somatiche. Questo non significa rinunciare ai trattamenti ormo-
nali e chirurgici ma affrontarli in maniera sana riconoscendo il corpo che si
possiede. Secondo Saketopoulou questi interventi non sono acting-out della
fantasia inconscia, bensì tentativi di adattare la forma del corpo a quella del
corpo percepito. 
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Gozlan (2018) invita a porre maggiore attenzione alla percezione che ha il
paziente trans* di sé e del suo corpo. L’analisi deve puntare, secondo l’autore,
a permettere al paziente di trovare la sua autenticità, in uno spazio transizio-
nale in cui l’accoglienza empatica può permettere di affrontare la condizione
enigmatica in cui vive. I percorsi di transizione sono percorsi di ri-nascita e di
creazione di nuovi significati, in cui il paziente può adeguare il corpo alla sua
realtà psichica, al suo autentico Io, che non è il corpo che si possiede, ma
quello che viene investito psichicamente. L’analista può, meglio di altri, aiu-
tare il paziente a gestire la complessa rete di difese, lutti e tentativi di elabo-
razione di percezioni così profonde, può lavorare sugli oggetti parziali che
non si integrano nell’unità del sé, trasformandoli attraverso processi di risi-
gnificazione, in costante tensione tra interno ed esterno. 

Conclusioni

Abbiamo provato a ripercorrere lo sviluppo e la storia dell’esperienza
trans* sia nel pensiero psichiatrico che psicoanalitico. osserviamo che que-
ste due strade, che sembrano spesso parallele, quando si parla di questo
argomento si toccano e sovrappongono, sostando soprattutto negli errori
che la storia della diagnosi ha affrontato. Il pensiero scientifico e culturale,
dall’iniziale patologizzazione delle esperienze, dei corpi e dei vissuti, ha
seguito una lunga traiettoria di liberazione. oggi si può dire che sia nella
psichiatria che nella psicoanalisi siamo giunti al riconoscimento di un’espe-
rienza soggettiva e profonda, un’affermazione della propria identità. 

Nonostante le evoluzioni, nel pensiero psicoanalitico attuale persistono
ancora istanze patologizzanti tout-court, che danno vita a vivaci e interes-
santi dibattiti (vedi Giovanardi, Fiorini Bincoletto, & Fortunato, 2019). Noi
riteniamo che oggi, in seguito alla de-patologizzazione delle condizioni
trans*, la psicoanalisi ha una grande occasione: quella di proporsi come
strumento davvero conoscitivo per le esperienze psichiche, somatiche,
sociali di queste persone rifiutando diagnosi riduttive – per altro da sempre
sgradite alla psicoanalisi – e portando al centro la soggettività.
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