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Nella pratica quotidiana di un pediatra
può capitare di raccogliere le confi-

denze di un genitore preoccupato per i
comportamenti e/o gli interessi atipici
di suo figlio o sua figlia in riferimento a
ciò che ci si attenderebbe in un maschio
o in una femmina, rispettivamente.

La pediatra chiede, a un nuovo assistito
di 6 anni, di fare un disegno della sua
famiglia. Utilizza questa opportunità
per parlare con la mamma da sola. In
risposta alla domanda: “C’è qualcos’al-
tro che vorrebbe dirmi di Samuele?”, la
madre dice di essere preoccupata per la
sua tendenza a “fare le cose come le
bambine”. Chiede frequentemente alla
madre se può mettersi i suoi vestiti; in
qualche occasione, lo ha anche trovato
con uno dei suoi vestiti addosso. Preferi-
sce giocare con le amichette della sorella
piuttosto che con gli amici maschi. Una
volta si è anche truccato coi trucchi del-
la madre. La madre lo descrive come “ef-
feminato, con maniere e movimenti cor-
porei che sono più tipici di una femmina
che non di un maschio della sua età” 1.

Con questa storia concreta, nel 2001
la rivista Pediatrics affrontava il caso
impegnativo di un bambino con uno
sviluppo atipico dell’identità di genere. 

Come viene accennato nello stesso
articolo, quando un pediatra si trova
davanti a una condivisione simile da

parte del genitore, ci sono general-
mente due tipi di atteggiamenti: 1) la
preoccupazione del genitore viene mi-
nimizzata dicendo che questo tipo di
comportamento è solo una “fase” che
verrà superata ovvero il comporta-
mento del bambino viene “normalizza-
to” dicendo che tutti i bambini si com-
portano in modo simile; oppure 2) il
pediatra esplora in modo più dettaglia-
to le preoccupazioni dei genitori ed
eventualmente suggerisce l’invio a spe-
cialisti con competenze specifiche che
possano aiutare la famiglia.

Il presente articolo vuole fornire al-
cuni strumenti al pediatra per saper af-
frontare con serenità e competenza
eventuali richieste di aiuto da parte di
genitori come la mamma di Samuele.

DI COSA STIAMO PARLANDO?

Partiamo con alcune definizioni di
base che servono per fare chiarezza ed
evitare sovrapposizioni di concetti di-
stinti (vedi anche Box 1)2.

L’identità di genere è la specifica
dimensione dell’identità individuale le-
gata alla percezione soggettiva della
propria mascolinità/femminilità, ossia
il genere a cui una persona si sente di
appartenere. Solitamente i bambini
consolidano la propria identità di gene-
re verso i 3-4 anni (“sono un maschio e lo
sarò per sempre”, “sono una bambina e
da grande diventerò una donna”), e in-
torno ai 5-6 anni la maggior parte di es-
si sembra avere una intensa necessità
di comportarsi secondo quanto si con-
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Cosa fare quando un bambino si sente femminuccia e vuole giocare con le bambole? O se una bambina si sente
un maschio e non vuole mai indossare un vestitino? Che suggerimenti dare ai genitori? Come intervenire? Anche
se i bambini e gli adolescenti con disforia di genere sono rari, possono rappresentare un dilemma per il pediatra
o il medico di medicina generale. Ecco una breve guida per fare un po’ di chiarezza e avere qualche strumento
in più per affrontare queste situazioni.
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sidera appropriato al gruppo dei maschi
o delle femmine (per esempio sceglien-
do compagni di gioco dello stesso ses-
so)3. Generalmente lo sviluppo dell’i-
dentità di genere è in accordo col sesso
biologico, ma non sempre.

È importante non confondere l’iden-
tità di genere con il ruolo di genere,
ossia tutto ciò che si fa per esprimere
agli altri l’appartenenza a un determi-
nato sesso, le norme comportamentali
associate al genere in un dato gruppo o
sistema sociale, e che è in gran parte
frutto di consuetudini sociali apprese a
cui ci si può conformare o meno4. Per
esempio, ci possono essere bambini a
cui non piace fare la lotta oppure bam-
bine a cui non piace mettere la gonna,
senza che questo interferisca affatto
con il loro percepirsi come maschi o
femmine, rispettivamente.

Allo stesso modo non bisogna con-
fondere l’identità di genere con l’o-
rientamento sessuale, ossia l’attra-
zione emotiva, affettiva e fisica che, in
particolare dalla pubertà in poi, si pro-
va verso persone del sesso opposto
(eterosessualità), dello stesso sesso
(omosessualità) o di entrambi i sessi
(bisessualità). Per esempio, un ragazzo
omosessuale non ha la convinzione né
il desiderio di essere femmina, ma pos-
siede invece un’identità di genere ma-
schile congruente con il sesso biologi-
co di appartenenza.

Ovviamente identità di genere, ruo-
lo di genere e orientamento sessuale
sono tra loro strettamente intrecciati,

ma hanno una loro autonomia e intera-
giscono in modo molto complesso4.

In alcuni casi l’identità di genere si
può sviluppare in modo variante o atipi-
co. È possibile, cioè, che a partire da
un’età più o meno precoce l’identità di
genere non coincida con il genere asse-
gnato alla nascita. Parliamo, ad esem-
pio, di un bambino che vuole vestirsi
con abiti femminili, oppure di una bam-
bina che rifiuta nettamente di essere
considerata una femmina.

Si parla di varianza di genere (VG)
o non conformità di genere quando
l’identità di genere o il ruolo di genere
di un individuo si differenzia dalle nor-
me culturali comuni per una persona di
un determinato sesso5. Ci sono bambini
che crescono desiderando un abbiglia-
mento, giochi e attività che non coinci-
dono con lo stereotipo di genere che ci
aspetteremmo da loro. La loro espe-
rienza di sé, però, non si discosta dalla
maggioranza delle bambine o dei bam-
bini con cui crescono, si sentono ma-
schi a cui non piace fare la lotta, o fem-
mine a cui non piace mettere la gonna.
Questi bambini, cioè, si esprimono in
maniera differente dalla maggioranza,
ma non soffrono per essere identificati
secondo il loro sesso di nascita. 

Quando però l’incongruenza tra la
propria identità di genere e il genere
assegnato alla nascita (e il ruolo asso-
ciato a quel genere e/o a quelle carat-
teristiche sessuali primarie o seconda-
rie) si accompagna a sofferenza, ma-
lessere e stress, allora si parla di di-

sforia di genere (DG)6,7. La parola “di-
sforia” significa infatti “difficoltà di sop-
portare” (dal greco “dys”, male + “phé-
rein”, sopportare). La presente dizione
ha sostituito dal 2013 (con la pubblica-
zione del DSM-5) la vecchia termino-
logia di “disturbi dell’identità di gene-
re”, ponendo appunto l’attenzione non
tanto sull’incongruenza esistente tra
sesso biologico e identità di genere,
quanto sul distress percepito ovvero
sulla condizione emotiva che accom-
pagna tale discrepanza, non sull’iden-
tità in sé, quanto sulla disforia come
problema clinico8. Uno dei criteri ne-
cessari per diagnosticare la DG secon-
do il DSM-5 è appunto che la condizio-
ne sia “associata a sof ferenza clinica-
mente significativa o a compromissione
del funzionamento in ambito sociale,
scolastico o in altre aree importanti”
(Box 2 e 3)8. Inoltre, per la diagnosi è
indispensabile che la condizione sia
persistente nel tempo, “della durata di
almeno 6 mesi” (quindi non viene fatta
solo per una occasione in cui ci si è ve-
stiti con abiti del genere opposto). I re-
stanti criteri, divisi in base all’età, sono
riportati nei Box 2 e 3. 

Susanna è una ragazza di 9 anni che
arriva in ambulatorio con i suoi genito-
ri in un soleggiato mercoledì pomerig-
gio nel mese di giugno. Vestita con abbi-
gliamento sportivo, indossa scarpe da
ginnastica bianche lucide e un taglio di
capelli corto: ha l’aspetto di un ragazzo.
Secondo i suoi genitori, Susanna ha
sempre preferito giocare con le macchi-
nine e i soldatini del fratello piuttosto
che con le bambole che le sono state re-
galate per i suoi compleanni. A Susanna
non era mai piaciuto indossare abiti
femminili. Al primo giorno di scuola
materna, quando aveva 3 anni di età,
era in lacrime e inconsolabile quando
aveva dovuto indossare un vestitino blu
a pois bianchi. Quella era stata anche la
prima volta in cui aveva dichiarato che
voleva essere un bambino, qualcosa che
ha continuato a ripetere. Oltre a queste
dichiarazioni, di tanto in tanto Susanna
chiedeva ai suoi genitori quando il suo
pene avrebbe cominciato a crescere e di-
ceva che non voleva diventare una don-
na e avere seni in futuro. Nella scuola
dell'infanzia, e più tardi nella scuola

Box 1 - INTENDIAMOCI SULLE PAROLE

Appartenenza al sesso maschile 
o femminile determinata dai 
cromosomi sessuali e dagli 
ormoni che determinano il sesso
gonadico e fenotipico
Percezione che ognuno ha 
del proprio sentirsi maschio 
o femmina
Insieme delle aspettative e ruoli
su come gli uomini e le donne 
si debbano comportare in una
data cultura e in un dato periodo
storico
Attrazione erotica e affettiva 
per i membri del sesso opposto
(eterosessualità), dello stesso 
sesso (omosessualità) o entrambi
(bisessualità)

“A quale sesso corrisponde 
la biologia del mio corpo?”

“A quale categoria sento 
di appartenere intimamente e
psichicamente?”
“Che cosa penso di dover 
fare/voglio fare, e che cosa 
ci si aspetta da me, in quanto
maschio o in quanto femmina?”

“A quale sesso e/o genere 
appartengono le persone che
mi attraggono emotivamente,
affettivamente e fisicamente?”

Sesso biologico

Identità di genere

Ruolo di genere

Orientamento 
sessuale
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primaria, aveva sempre giocato con i
bambini. Era sempre stata una bambi-
na attiva, le piaceva arrampicarsi sugli
alberi, giocare a giochi con la palla e
non aveva mai avuto interesse a giocare
con le bambine della sua classe. Ai ge-
nitori di Susanna non importava che i
comportamenti, interessi e preferenze
della loro figlia fossero diversi da quelli
delle altre ragazze. Tuttavia, da un paio

di mesi, erano preoccupati per il peggio-
ramento dei risultati scolastici e di una
certa frequenza e regolarità nel suo es-
sere triste o addirittura depressa. Dopo
una lite a scuola riguardo ad un campo
scuola, durante la quale Suanna ha det-
to che avrebbe preferito morire piuttosto
che dormire in camera con le altre ra-
gazze invece che con i ragazzi, i genitori
hanno contattato il loro medico di fami-

glia, che l’ha inviata al centro specializ-
zato nelle disforie di genere9.

Soltanto alcune tra le persone con
una VG, quindi, presentano una DG
nella loro vita. Pertanto non deve esse-
re diagnosticato come tale il comporta-
mento di quei bambini che semplice-
mente non si adattano allo stereotipo
culturale di mascolinità o femminilità
(Figura 1). I bambini con DG non sen-
tono di appartenere al genere assegna-
to loro alla nascita, alcuni addirittura
sentono intensamente di appartenere
al genere opposto a quello cui sono sta-
ti assegnati alla nascita e possono espri-
mere disforia anatomica: sono bambini
che dichiarano di sentirsi femmine e
che esprimono disgusto per i loro or-
gani genitali esterni e che desiderano
possano scomparire, oppure bambine
che dichiarano di sentirsi maschi, che
non vogliono vedere il seno crescere,
che rifiutano le mestruazioni. 

Immagina cosa proveresti se ti sveglias-
si la mattina e ti trovassi nel corpo di
un uomo, con una voce da uomo e una
faccia da uomo che ti si riflette allo spec-
chio, con la barba e i baffi; immagina
se il tuo seno sparisse, e ti trovassi al-
l’improvviso un pene e dei testicoli. Non
temeresti di star impazzendo? Questa
cosa terribile è quello che mi succede tut-
ti i giorni, ed è peggio di quanto tu pos-
sa mai immaginare10.

Il DSM-5 prevede anche la specifi-
cazione della DG “con o senza disturbo
della dif ferenziazione sessuale (DSD)”.
I DSD sono frequentemente associati a
VG fino alla prima infanzia; tuttavia,
nella maggior parte dei casi, ciò non

Box 2 - CRITERI DIAGNOSTICI DSM-5 PER LA DISFORIA DI GENERE
NEL BAMBINO

A. Una marcata incongruenza tra il genere esperito/espresso da un individuo e il genere as-
segnato, della durata di almeno 6 mesi, che si manifesta attraverso almeno 6 dei seguenti
criteri (di cui uno deve essere necessariamente il criterio 1):
1.Un forte desiderio di appartenere al genere opposto o insistenza sul fatto di appartene-

re al genere opposto (o a un genere alternativo diverso dal genere associato)
2.Nei bambini (genere assegnato) una forte preferenza per il travestimento con abbiglia-

mento tipico del genere opposto o per la simulazione dell’abbigliamento femminile; nel-
le bambine (genere assegnato) una forte preferenza per l’indossare esclusivamente ab-
bigliamento tipicamente maschile e una forte resistenza a indossare abbigliamento tipi-
camente femminile

3.Una forte preferenza per i ruoli tipicamente legati al genere opposto nei giochi del “far
finta” o di fantasia

4.Una forte preferenza per giocattoli, giochi o attività stereotipicamente utilizzati o praticati
dal genere opposto

5.Una forte preferenza per i compagni di gioco del genere opposto
6.Nei bambini (genere assegnato) un forte rifiuto per giocattoli, giochi e attività tipica-

mente maschili e un forte evitamento dei giochi in cui ci si azzuffa; nelle bambine (gene-
re assegnato) un forte rifiuto di giocattoli, giochi e attività tipicamente femminili

7.Una forte avversione per la propria anatomia sessuale
8.Un forte desiderio per le caratteristiche sessuali primarie e/o secondarie corrispondenti

al genere esperito
B. La condizione è associata a sofferenza clinicamente significativa o a compromissione del
funzionamento in ambito sociale, scolastico o in altre aree importanti

Box 3 - CRITERI DIAGNOSTICI DSM-5 PER LA DISFORIA DI GENERE
NELL’ADOLESCENTE (E NELL’ADULTO)

A. Una marcata incongruenza tra il genere esperito/espresso da un individuo e il genere as-
segnato, della durata di almeno 6 mesi, che si manifesta attraverso almeno 2 dei seguenti
criteri:
1.Una marcata incongruenza tra il genere esperito/espresso da un individuo e le caratte-

ristiche sessuali primarie e/o secondarie (oppure, in giovani adolescenti, le caratteristiche
secondarie attese)

2.Un forte desiderio di liberarsi delle proprie caratteristiche sessuali primarie e/o secondarie
a causa di una marcata incongruenza con il genere esperito/espresso di un invidio (op-
pure, nei giovani adolescenti, un desiderio di impedire lo sviluppo delle caratteristiche ses-
suali secondarie attese)

3.Un forte desiderio per le caratteristiche sessuali primarie e/o secondarie del genere op-
posto

4.Un forte desiderio di appartenere al genere opposto (o un genere alternativo diverso dal
genere assegnato)

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

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

B. La condizione è associata a sofferenza clinicamente significativa o a compromissione del
funzionamento in ambito sociale, scolastico o in altre aree importanti

Figura 1. Rappresentazione grafica della diffe-
renza tra varianza di genere e disforia di genere.

Popolazione generale

Varianza di genere

Disforia di
genere
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porta a DG. Infatti, quando una perso-
na con DSD diventa consapevole della
sua condizione, spesso vive un’incer-
tezza riguardo al proprio genere piut-
tosto che la ferma convinzione di ap-
partenere a un dato genere. Tuttavia, la
presenza di DG e l’eventuale transizio-
ne di genere variano molto a seconda
del tipo di DSD, della sua severità e del
genere assegnato11.

DI CHE NUMERI PARLIAMO?

Non esistono ancora studi epide-
miologici formali sulla prevalenza della
varianza di genere nell’infanzia. Una
stima della prevalenza della VG può es-
sere tratta sulla base di studi in cui è
stata utilizzata la Child Behavior Check-
list (CBCL)12, un questionario compila-
to dai genitori ampiamente utilizzato
per misurare problemi emotivi e com-
portamentali nei bambini da 4 a 11 anni
(Tabella I)13-15. Da questi campioni nor-
mativi si evince una prevalenza che va
dall’1% a oltre il 10% in base alla do-
manda che viene posta (“si comporta
come se fosse del sesso opposto” oppure
“vuole essere del sesso opposto”), al sesso
e alla popolazione studiata. In Italia è
stato condotto uno studio su 350 bam-
bini in età prescolare (3-5 anni) attra-
verso la somministrazione della Gender
Identity Interview for Children che ha
mostrato una prevalenza di VG del 5,2%
nei maschi e del 3,9% nelle femmine3.

Per quanto riguarda la prevalenza
della disforia di genere nell’infanzia,
le informazioni derivano da un solo stu-
dio del 2002 sull’ereditarietà dei disturbi
dell’identità di genere in un campione di

bambini e adolescenti (età 4-17 anni) in
coppie di gemelli (96 monozigoti e 61 di-
zigoti)16: in base a questo studio il tasso
di prevalenza sarebbe del 2,3%. 

Rispetto alla prevalenza della disfo-
ria di genere nell’adolescenza (e
nell’età adulta), gli studi basati su cam-
pioni clinici indicano che la DG è rela-
tivamente rara (circa 1:7400-1:100.000
nei nati maschi e 1:30.400-1:400.000
nelle nate femmine)17. Anche in questo
caso, questi numeri sono probabil-
mente una sottostima della prevalenza
reale, dal momento che la maggior par-
te degli studi si basa sulle visite in ser-
vizi specializzati per la DG e non tiene
in considerazione gli individui che spe-
rimentano forme meno estreme di DG
e/o che non fanno domanda di inter-
venti medici18. 

Esiste inoltre, in linea generale, un
problema “epidemiologico” di base
causato dalla diversità nelle definizio-
ni e nelle classificazioni, nonché nelle
metodologie utilizzate per la diagnosi,
che rende difficile il confronto tra studi
che possono essere anche molto diso-
mogenei tra loro: basti pensare che so-
lo dal 1975 l’Organizzazione Mondiale
della Sanità ha previsto nell’ICD-9 una
classificazione specifica, seguita nel
1980 dal DSM-III19, con terminologie e
criteri diagnostici che si sono comun-
que modificati nel tempo, fino agli at-
tuali ICD-10 e DSM-5.

PERCHÉ SUCCEDE?

Non esistono ipotesi eziologiche
conclusive, sebbene vi sia un accordo
generale sul fatto che la DG debba es-

sere considerata un quadro comples-
so in cui intervengono fattori di diver-
sa natura: biologici, psicologici e so-
cio-culturali20. Per questo è fondamen-
tale che l’intervento con bambini e
adolescenti che presentano DG pre-
veda la presenza di un’équipe multidi-
sciplinare.

A prova dell’importanza dei fattori
biologici nella costruzione dell’iden-
tità di genere c’è l’esempio del deficit
di 5-alfa-reduttasi: se manca tale enzi-
ma per un difetto genetico, i genitali
interni e il cervello (essendo sensibili
al testosterone) si sviluppano in modo
normale, ma i genitali esterni (che ri-
chiedono il diidrotestosterone, pro-
dotto proprio dalla 5-alfa-reduttasi a
partire dal testosterone) non si ma-
scolinizzano e si sviluppano in senso
femminile o intermedio fra i due ses-
si21. Al momento della pubertà, però,
gli androgeni in circolazione sono suf-
ficienti affinché anche il tessuto dei
genitali esterni possa rispondere e al-
lora sembrerà che il giovane muti di
sesso, passando da bambina a ragaz-
zo. Un cambiamento nell’identità di
genere da femminile a maschile du-
rante l’adolescenza è riportato nella
maggioranza dei soggetti, sebbene
siano stati allevati originariamente co-
me femmine22. 

Allo stesso modo, nei DSD è stata
dimostrata una buona correlazione tra
il grado di virilizzazione dei genitali
(secondo gli stadi di Prader) e l’iden-
tità/ruolo di genere23; ciò farebbe pen-
sare che l’androgenizzazione cerebrale
in epoca fetale abbia un ruolo impor-
tante. Nella sindrome adrenogenitale,
per esempio, caratterizzata da viriliz-
zazione in soggetti femminili, oltre che
una percentuale di orientamento bi- o
omosessuale correlata con il grado di
androgenizzazione prenatale24, esiste
un’aumentata prevalenza di DG: il 5,2%
se cresciute come femmine e il 12,1%
se cresciuti come maschi25.

Queste evidenze farebbero pensa-
re che gli esseri umani nascono con
una predisposizione di genere che
tende a portarli a rifiutare assegnazio-
ni di genere non congruenti con essa4,
ma ovviamente ciò non significa che
tutto possa essere limitato al puro
aspetto biologico/ormonale.

INFORMAZIONI SULLA VARIANZA DI GENERE PER BAMBINI 
DA 4 A 11 ANNI

Paesi Bassi Nord America
Punto 5 M 2,6% 4,8%
“Si comporta come se fosse del sesso opposto” F 5% 10,6%
Punto 110 M 1,4% 1%
“Vuole essere del sesso opposto” F 2% 3,5%

Nota. Campioni normativi del CBCL olandese e nordamericano. Le percentuali si riferiscono ai genitori
che ai punti in questione hanno risposto 1 o 2, dove 0 = non vero, 1 = qualche volta, 2 = molto vero.
NB: nelle versioni del CBCL anteriori al 2001 erano presenti due voci legate alla varianza di genere, il
punto 5 e il punto 110, attualmente è presente solo quest’ultimo.

Tabella I
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SI TRATTA DI UNA COSA PASSEGGERA?

Per molti bambini l’esperienza di
una VG è un’esperienza transitoria e
con la pubertà la maggior parte di loro
svilupperà la percezione di appartene-
re al genere assegnato alla nascita, co-
me dimostrano i pur pochi dati epide-
miologici.

Una buona parte di loro esprimerà
in futuro un orientamento omoses-
suale o bisessuale. In uno studio con-
dotto attraverso questionario su una
coorte non selezionata di quasi dieci-
mila giovani adulti americani (età 19-27
anni, di cui 80% eterosessuali, 15% pre-
valentemente eterosessuali, 5% omo-
sessuali o bisessuali) sono stati definiti
dei percentili della VG nell’età prepu-
berale prendendo in considerazione e
pesando, secondo un punteggio prede-
finito, alcuni elementi richiamati dall’in-
fanzia (età <11 anni): i tipi di personag-
gi reali o immaginari preferiti dal/la
bambino/a, i giochi praticati e il ruolo
assunto in prima persona nei diversi
giochi, i giocattoli preferiti e, infine, i
sentimenti di mascolinità/femminilità.
Sebbene la VG (definita come valori >
90° percentile) fosse fortemente asso-
ciata all’orientamento sessuale in età
giovane adulta (tra gli omosessuali
quasi il 70% aveva avuto una VG in in-
fanzia contro il poco più del 10% degli
eterosessuali), la maggioranza dei gio-
vani con VG in infanzia erano poi risul-
tati essere eterosessuali (in particola-
re: 59,6% eterosessuali, 24,5% prevalen-
temente eterosessuali, 2,2% eteroses-
suali che avevano avuto partner dello
stesso sesso, 4,2% bisessuali, 9,5% omo-
sessuali) (Figura 2)26.

La DG presente durante l’infanzia
non continua necessariamente fino al
raggiungimento dell’età adulta; la VG
nei bambini può anche continuare
nell’età adulta, ma questi comporta-
menti non indicano necessariamente
che i bambini siano affetti da DG e
che necessitino di trattamento7. Negli
studi di follow-up sui bambini di età
prepubere (principalmente maschi)
che erano stati indirizzati a cliniche
per la valutazione della DG, la disforia
era continuata fino all’età adulta solo
per il 6-23% di essi27,28. Altri studi più
recenti, comprendenti anche femmi-

ne, hanno mostrato un 12-27% di per-
sistenza della DG fino all’età adulta29,30.
Al contrario, negli adolescenti la per-
sistenza in età adulta della DG pare
essere maggiore. In uno studio di fol-
low-up su 70 adolescenti con diagnosi
di DG che avevano ricevuto terapia
farmacologica per frenare la pubertà,
tutti hanno poi proseguito il percorso
di riattribuzione di sesso a partire dal-
le terapie ormonali femminilizzanti/
mascolinizzanti31.

Dal punto di vista clinico sarebbe
importante riuscire a discriminare pri-
ma dell’inizio della pubertà tra quei
bambini che continueranno a manife-
stare DG (“persisters”) e quelli in cui
invece la DG scomparirà (“desisters”)11,
ma attualmente non è chiaro quando e
come la DG in infanzia persista o desi-
sta in adolescenza e in età adulta.

COSA SUCCEDE IN PUBERTÀ?

La pubertà è un periodo cruciale
per il consolidamento dell’identità di
genere e, nel caso di DG nell’infanzia,
per la verifica del superamento o della
persistenza della disforia.

In uno studio olandese di follow-up32

gli adolescenti con diagnosi di DG in
infanzia hanno indicato retrospettiva-
mente il periodo tra 10 e 13 anni come
cruciale, in cui sono diventati consape-
voli della persistenza o della scomparsa
della loro DG. I fattori che hanno con-
tribuito a un aumento o a una diminu-
zione della loro DG erano: 
1) i cambiamenti fisici associati alla pu-

bertà; 
2) i cambiamenti dell’ambiente sociale

e il fatto di essere trattati più aperta-
mente come membri del genere as-
segnato; 

3) la scoperta della sessualità. 

Come già accennato, nella maggior
parte dei bambini la DG sparirà prima
della pubertà o con il suo inizio senza
conseguenze sull’esperienza di gene-
re futura (“desisters”). Tuttavia, in al-
cuni la pubertà può essere terrifican-
te: la comparsa dei caratteri sessuali
secondari, infatti, può comportare un
aumento del livello di sofferenza det-
tata dal vissuto di essere nel “corpo
sbagliato”, proprio quando il corpo è
parte integrante del percorso evoluti-
vo e identitario (“persisters”).

Figura 2. Varianza di genere prima degli 11 anni e orientamento sessuale nei giovani (da voce bi-
bliografica 26, modificata).

Nota. La larghezza delle colonne riflette approssimativamente il numero per ciascun gruppo di orienta-
mento (dati dal Growing Up Today Study, 2007, su 9481 soggetti).
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Molti adolescenti e adulti con DG,
tuttavia, non riferiscono VG nell’infan-
zia33. In un campione italiano, il 14,1%
delle nate femmine e il 33,8% dei nati
maschi riporta la comparsa di DG dopo
i 12 anni34. La DG può pertanto compa-
rire - in maniera inaspettata - anche in
adolescenza, in relazione alla percezio-
ne della mancanza di corrispondenza
tra la rappresentazione di sé e l’espe-
rienza del corpo che va modificandosi.
Proprio in adolescenza, quando il con-
testo relazionale e sociale risulta parti-
colarmente stigmatizzante, è presente
un maggiore rischio suicidario nei ra-
gazzi che presentano DG rispetto alla
popolazione generale35,36.

Con la pubertà emerge anche il
cambiamento della proporzione della
DG tra i sessi: mentre nei bambini
sotto i 12 anni la proporzione ma-
schio/femmina va da 6:1 a 3:137, negli
adolescenti con DG la proporzione
maschio/femmina si avvicina a 1:138.
Queste differenze tra i sessi nell’infan-
zia potrebbero essere spiegate dal fat-
to che la VG è socialmente meno ac-
cettata nei bambini che nelle bambi-
ne: i bambini ricevono più rimproveri
delle bambine per comportamenti ati-
pici, ed è stato recentemente osserva-
to che per fare diagnosi nei maschi, ri-
spetto alle femmine, è sufficiente un
numero significativamente minore di
comportamenti non conformi a quelli
attesi per il proprio sesso biologico. 

PERCHÉ PARLARNE?

Bambini e adolescenti con VG pos-
sono sperimentare difficoltà di relazio-
ne significative con gli adulti e con i pa-
ri e possono diventare vittime di perse-
cuzioni, soffrire dinamiche di stigma e
marginalizzazione che possono avere di-
versi effetti negativi sul benessere psi-
cologico e la qualità della vita. Alcuni
studi suggeriscono che ci sia un au-
mentato rischio di disturbi psichiatrici e
di suicidio, di difficolta nelle relazioni in-
trafamiliari, di isolamento e rifiuto da
parte dei pari età, di disadattamento so-
ciale39-41. Questi studi hanno peraltro il li-
mite di essere stati condotti sempre su
casistiche poco numerose e piuttosto se-
lezionate (in genere comunità di omo-

sessuali e transessuali), e i loro risultati
non sono di fatto generalizzabili alla po-
polazione generale. 

Indicazioni più precise vengono, in-
vece, dallo studio americano già citato26,
nel quale sono stati definiti i percentili
di VG in età prepubere: la presenza di
sentimenti e comportamenti tipici del
sesso opposto fortemente espressi pri-
ma degli 11 anni (> 90° centile) è risul-
tata associata a un rischio significati-
vamente aumentato di abuso (non
solo sessuale, ma anche fisico e psicolo-
gico) e di disturbi psichiatrici (di-
sturbo post-traumatico da stress, de-
pressione, ansia) a prescindere dall’o-
rientamento sessuale finale. I pediatri
(così come i genitori, gli insegnanti e
chiunque si curi dei bambini) sono chia-
mati a tener presente questi dati perché
l’identificazione dei bambini a rischio di
ogni forma di abuso può facilitarne la
prevenzione, o quantomeno può per-
mettere un intervento adeguato se l’a-
buso è già avvenuto. 

In un altro studio su 97 adolescenti
americani con DG (età media 14,8 anni,
comunque < 21 anni) che si erano rivol-
ti a un centro di riferimento con la pre-
cisa richiesta di cambiare sesso, quasi
la metà aveva in precedenza presentato
disturbi di tipo psichiatrico, compren-
denti automutilazione (20%) e tentato
suicidio (10%)42. Nella maggioranza dei
casi il grado di sviluppo pubere era trop-
po avanzato, tanto da aver portato all’ac-
quisizione di caratteri sessuali seconda-
ri non più modificabili (sagoma corpo-
rea, altezza definitiva e sviluppo del seno
nelle nate femmime; struttura della fac-
cia e dello scalpo, pomo di Adamo, voce
e caratteristiche scheletriche nei nati
maschi), rendendo di fatto inutile anche
una strategia di “attesa” come la terapia
soppressiva della pubertà con analoghi
dell’LHRH.

COSA SI PUÒ FARE?

Ciò che si può fare nello studio di un
pediatra è certamente sconsigliare alla
famiglia di utilizzare atteggiamenti sva-
lutanti, punizioni o indurre sentimenti
come la vergogna con l’obiettivo di mo-
dificare i comportamenti dei figli: i bam-
bini/ragazzi potrebbero adattarsi e ri-

spondere alle richieste familiari modifi-
cando il loro ruolo di genere, ma l’iden-
tità di genere è resistente agli interven-
ti familiari o sociali e, se è presente una
DG, questa persisterà ugualmente e
sarà minata alla radice la fiducia in se
stessi dei bambini e dei ragazzi43.

In caso di bambini o adolescenti con
VG, oltre a riservare un tempo dedicato
per l’ascolto dei dubbi e delle perples-
sità delle famiglie, questi andranno indi-
rizzati verso un centro specialistico
dedicato alla presa in carico dei bambini
e degli adolescenti in cui operi una équi-
pe multidisciplinare integrata costituita
da psicologi, neuropsichiatri infantili,
endocrinologi pediatri, in grado di pren-
dere in carico la DG e le problematiche
familiari che possano attivarsi. In uno
studio americano, il numero di ragazzi
che si erano presentati all’ospedale di
Boston per DG era quadruplicato dal pe-
riodo in cui a occuparsene era il reparto
di endocrinologia in maniera non dedi-
cata (media di 4,5 pazienti/anno) a
quando si è costituito un servizio speci-
fico con équipe multidisciplinare (media
di 19 pazienti/anno) e anche la nostra
esperienza è sovrapponibile a quella de-
scritta. L’offerta di un ambulatorio aper-
tamente e dichiaratamente dedicato a
questi temi e che sia punto di riferimen-
to è certamente indispensabile per ac-
compagnare ragazzi e famiglie42.

Nonostante non ci siano posizioni
univoche, la pratica clinica e la ricerca
negli ultimi due decenni hanno reso
possibile la creazione di modelli condi-
visi di assistenza a favore dei bambini,
degli adolescenti e delle loro famiglie
che prevedono un programma integrato
di interventi psicologici, sociali e medi-
ci. Il nostro gruppo - in collaborazione e
confronto con tutte le realtà italiane che
si occupano di DG in età evolutiva - fa ri-
ferimento alle linee guida dell’ONIG
(Osservatorio Nazionale Identità di Ge-
nere), secondo cui la presa in carico de-
ve porre l’attenzione al sostegno alle fa-
miglie, al/la giovane, al lavoro con l’am-
biente sociale, essendo attenti alla deli-
catezza del percorso evolutivo di que-
sti/e giovani, sottolineando la necessità
di procedere con una attenta valutazione
multidisciplinare di ogni singolo caso
per una presa in carico graduale, in ar-
monia con le tappe di sviluppo.
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Nel presente articolo non prendere-
mo in considerazione le modalità del-
l’accompagnamento psicologico che in-
clude anche la fase diagnostica iniziale
in base ai criteri DSM-5 e a questionari
specifici. È comunque prevista una va-
lutazione diagnostica multidisciplinare
con cui è possibile definire la presenza o
meno di una DG, ma anche di eventuali
psicopatologie in comorbilità. 

E QUANDO CI SI AVVALE 
DELL’INTERVENTO MEDICO?

L’utilizzo degli analoghi dell’LHRH
(che determinano il blocco della produ-
zione di estrogeni o di testosterone, con-
trastando quindi lo sviluppo dei caratte-
ri sessuali secondari) è preso in consi-
derazione in casi accuratamente sele-
zionati34,44. Gli attuali criteri per l’eleggi-
bilità alla soppressione della pubertà in-
cludono un esordio precoce della DG
che deve essere intensificata e non di-
minuita durante le prime fasi della pu-
bertà (pertanto l’adolescente dovrebbe
aver raggiunto lo stadio 2-3 di Tanner),
l’assenza di problemi psicosociali inter-
ferenti con la diagnosi o il trattamento e
una buona comprensione delle conse-
guenze della riassegnazione di genere
sulla vita futura43-45. L’intervento con
bloccanti ipotalamici, usato in alcuni
centri da ormai quasi 15 anni, è reversi-
bile; pertanto, può essere considerato
come un modo per prendere tempo e
permettere al bambino con DG di valu-
tare meglio il proprio destino riducendo
anche, nel frattempo, il rischio di incor-
rere in complicanze psichiatriche44,46. Il
trattamento stesso può essere conside-
rato come una fase di diagnosi estesa se
riduce il distress che i cambi del corpo
in pubertà stavano causando. Se un ado-
lescente desidera ancora iniziare il per-
corso di riassegnazione di genere, al-
l’età di 16 anni può essere indotta la pu-
bertà con estrogeni o testosterone per
sviluppare i caratteri sessuali secondari
del genere percepito47.

Nello studio longitudinale che ha va-
lutato la prima coorte di adolescenti che
hanno ricevuto la terapia frenante e che
consisteva poi in 55 giovani adulti trans-
gender, è stato dimostrato che non solo
la DG si è completamente risolta, ma

che il benessere complessivo risultava
simile o addirittura migliore rispetto ai
giovani adulti di pari età della popola-
zione generale48, dimostrando una netta
differenza rispetto a tutte le precedenti
segnalazioni con alti tassi di malattie psi-
chiatriche, suicidi e comportamenti au-
tolesionistici49,50. Il National Institute of
Health (NIH) statunitense ha appena fi-
nanziato uno studio prospettico che va-
luterà l’effetto della terapia frenante su
un campione di 280 adolescenti con DG
seguiti per almeno 5 anni51.

Il trattamento con analoghi del-
l’LHRH nei ragazzi con DG è fonte di di-
battito; tuttavia bisognerebbe tener con-
to che ritardare il trattamento fino all’età
adulta o anche fino alla tarda adolescen-
za potrebbe avere conseguenze psicolo-
giche negative e che pertanto non trat-
tare gli adolescenti con DG non rappre-
senta un’opzione neutrale34,47,51. 

Uno studio recente52 ha valutato su 73
bambini con età media di 7,7 anni l’effet-
to della transizione “sociale” (i bambini
venivano chiamati con un nuovo nome, i
pronomi/aggettivi venivano declinati di
conseguenza, l’abbigliamento e le ac-
conciature erano concordi al genere de-
siderato). Questi bambini supportati nel-
la loro identità di genere avevano tassi
notevolmente più bassi di psicopatologia
di tipo internalizzante rispetto ad altre
casistiche di bambini che non avevano
effettuato questo tipo di transizione e
tassi di depressione e ansia praticamen-
te comparabili alla popolazione generale. 

Queste evidenze scientifiche hanno
completamente ribaltato la visione per
cui il desiderio di cambiare sesso veni-
va considerato solo uno dei sintomi di
una psicopatologia generalizzata che
portava adulti e adolescenti transgen-
der ad avere livelli più elevati di mor-
bilità psicologica; al contrario, i tassi
più alti di ansia, depressione, suicidi
tra le persone transgender sembrano
essere legati proprio al pregiudizio, al-
la discriminazione e allo stigma vissuti
da bambini per l’incongruenza tra ses-
so biologico e identità di genere53.

CONCLUSIONI

C’è qualcosa di nuovo che il pediatra
e/o il medico di medicina generale sono

chiamati a imparare: essere attenti a
identificare i bambini e gli adolescenti
con VG o DG, saper rispondere alle do-
mande delle famiglie, affrontando la
questione semplicemente ma seriamen-
te, cercando gli eventuali problemi psi-
cosociali associati (tra cui l’abuso, il di-
sturbo post-traumatico da stress, le dif-
ficoltà a scuola, la depressione o le crisi
di ansia). L’invio a un centro di riferi-
mento offrirà una buona rete di sicurez-
za per esplorare l’orientamento, il ruolo
e l’identità di genere e trovare le miglio-
ri modalità di accompagnamento54. 

Indirizzo per corrispondenza:
Gianluca Tornese
e-mail: gianluca.tornese@burlo.trieste.it

Disforia di genere e dintorni

! Identità di genere, ruolo di genere,
orientamento sessuale e sesso biologico
sono concetti strettamente intrecciati tra
loro, ma che hanno una loro autonomia.
! La varianza di genere non è un even-
to raro in età pediatrica: in molti casi
rappresenta un’esperienza transitoria
che muta con l’avvio della pubertà.
! La disforia di genere (caratterizzata
da sofferenza, malessere e stress per l’in-
congruenza tra identità di genere e ge-
nere assegnato alla nascita) è invece più
rara e necessita della presa in carico da
parte di Centri specialistici con approc-
cio multidisciplinare, con la possibilità
anche di interventi di tipo medico.
! Indipendentemente dall’outcome fi-
nale, tutti i bambini con varianza di ge-
nere hanno un aumentato rischio di
abusi (non solo sessuali, ma anche fisi-
ci e psicologici) e di disturbi psichiatrici;
pertanto i pediatri sono chiamati a iden-
tificare precocemente i casi a rischio
per facilitarne la prevenzione o per per-
mettere un intervento adeguato e pre-
coce se l’abuso è già avvenuto.
! Il pediatra deve riservare un tempo
dedicato all’ascolto dei dubbi e delle
perplessità delle famiglie, sconsigliare
alla famiglia gli atteggiamenti svalu-
tanti, le punizioni, l’induzione di senti-
menti come la vergogna, e indirizzare a
un Centro specialistico dedicato per
l’età evolutiva.

MESSAGGI CHIAVE
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