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INTRODUZIONE

La pubblicazione del DSM-5 (APA, 2013) ha rappresentato un momento cruciale
del settore medico-psichiatrico, producendo importanti ridefinizioni delle psicopa-
tologie. Di particolare interesse per il presente lavoro di tesi ¢ il discorso relativo a
ci0 che, seguendo la nuova nomenclatura diagnostica del DSM-5, va sotto il nome
di “Disforia di Genere”. Con questo termine, ci si riferisce alle persone transgen-
der, ovvero a coloro che vivono una discordanza tra il genere vissuto e sentito
come proprio e quello assegnato alla nascita da un terzo. Nonostante forti pressio-
ni di stampo sia politico che scientifico finalizzate a depsicopatologizzare questa
condizione identitaria (WPATH, 2010), il Gender Identity Disorder Workgroup
del DSM-5, sebbene apportando importanti modifiche, ha preferito mantenere la
diagnosi psichiatrica (cfr. il paragrafo 1.2 del capitolo 1 del presente lavoro). Ep-
pure, le persone transgender rappresentano una popolazione estremamente etero-
genea che puod dirsi accomunata esclusivamente dall’attraversamento e, in certi
casi, superamento del binarismo di genere socialmente imposto (Bockting, 1999).
I1 rischio di utilizzare un’etichetta diagnostica per esprimere il vissuto soggettivo
di persone tra loro molto diverse ¢ quello di perdere di vista le soggettivita. E pur
vero, perd, che la presenza di una diagnosi psichiatrica consente il sovvenziona-
mento di complicate e costose procedure chirurgiche che, altrimenti, sarebbero a

carico degli utenti'. Cid che ¢ stato messo in dubbio dal Gender Identity Disorder

' Gli interventi di Riassegnazione Chirurgica del Sesso (RCS) in Italia sono regolati dalla legge
164/1982 “Norme in materia di rettificazione di attribuzione di sesso”. Tale legge fu ottenuta negli
anni ’80 grazie alle pressioni del MIT (Movimento Identita Transessuale) e da allora non ¢ stata
piu modificata. Un elemento degno di nota ¢ che il cambio del nome all’anagrafe puo essere otte-
nuto solo “a seguito di intervenute modificazioni dei [...] caratteri sessuali”. Nonostante la legge
non specifichi se si tratti di caratteri sessuali primari o secondari, la prassi pit comune ¢ quella di
concedere questa possibilita a chi si € sottoposto ad interventi di RCS (€ vero anche, pero, che al-
cuni Giudici hanno concesso il cambio del nome anche senza alcun intervento di RCS. A tal ri-
guardo, si confronti, ad es., la sentenza 412/2013).

Di seguito, si riportano gli articoli della legge 164/1982:

Art. 1 — La rettificazione di cui all’art. 454 del codice civile si fa anche in forza di sentenza del tri-
bunale passata in giudicato che attribuisca ad una persona sesso diverso da quello enunciato
nell’atto di nascita a seguito di intervenute modificazioni dei suoi caratteri sessuali.

Art. 2 — La domanda di rettificazione di attribuzione di sesso di cui all’art. 1 € proposta con ricorso
al tribunale del luogo dove ha residenza I’attore. Il presidente del tribunale designa il giudice i-
struttore e fissa con decreto la data per la trattazione del ricorso e il termine per la notificazione al
coniuge e ai figli. Al giudizio partecipa il pubblico ministero ai sensi dell’art. 70 del codice di pro-



Workgroup del DMS-5 ¢ proprio la psichiatrizzazione di tale condizione identita-
ria che, in alcuni casi, sembra essere di per sé inappropriata e funzionale esclusi-
vamente all’accesso a quei Sistemi Sanitari che, in assenza di diagnosi, non sov-
venzionerebbero gli interventi chirurgici. E da qui, ad esempio, che il vecchio
termine “Disturbo dell’identita di Genere” ¢ stato sostituito da “Disforia di Gene-
re”, proprio per evitare ulteriori stigmatizzazioni provenienti da un apparato scien-
tifico il cui fine, tra gli altri, dovrebbe essere anche quello di promuovere il benes-
sere bio-psico-sociale. Il punto nodale, pero, sembra essere un altro. E, infatti, in-
negabile che ogni tipo di diagnosi psichiatrica contenga in sé il pericolo dello
stigma sociale (Ben-zeev et al., 2010). 11 fatto ¢ che le persone transgender devono
anche costantemente e quotidianamente affrontare discriminazioni, soprusi € vio-
lenze da parte della societa allargata, al punto che Grant et al. (2011) hanno parla-
to di ingiustizie at every turn: le violenze hanno luogo, infatti, nelle famiglie
d’origine, nelle scuole, nei luoghi di lavoro, nei supermercati, negli studi medici,
nelle questure, ed in tutti quei luoghi dove vigono processi di socializzazione.
Come sostenuto da una serie di autori (Bockting et al., 2013; Hendricks & Testa,
2012; Meyer, 2003, 2007), le persone transgender vivono uno stress molto parti-
colare a causa di questo continuo bersagliamento sociale. Si tratta del minority

stress, stress cronico e di natura sociale che colpisce le minoranze sessuali e di

cedura civile. Quando & necessario, il giudice istruttore dispone con ordinanza I’acquisizione di
consulenza intesa ad accertare le condizioni psico-sessuali dell’interessato. Con la sentenza che
accoglie la domanda di rettificazione di attribuzione di sesso il tribunale ordina all’ufficiale di sta-
to civile del comune dove fu compilato I’atto di nascita di effettuare la rettificazione nel relativo
registro.

Art. 3 — 1l tribunale, quando risulta necessario un adeguamento dei caratteri sessuali da realizzare
mediante trattamento medico-chirurgico, lo autorizza con sentenza. In tal caso il tribunale, accerta-
ta la effettuazione del trattamento autorizzato, dispone la rettificazione in camera di consiglio.

Art. 4 — La sentenza di rettificazione di attribuzione di sesso non ha effetto retroattivo. Essa provo-
ca lo scioglimento del matrimonio o la cessazione degli effetti civili conseguenti alla trascrizione
del matrimonio celebrato con rito religioso. Si applicano le disposizioni del codice civile e della
legge 1° dicembre 1970, n. 898, e successive modificazioni.

Art. 5 — Le attestazioni di stato civile riferite a persona della quale sia stata giudizialmente rettifi-
cata I’attribuzione di sesso sono rilasciate con la sola indicazione del nuovo sesso e nome.

Art. 6 — Nel caso che alla data di entrata in vigore della presente legge 1’attore si sia gia sottoposto
a trattamento medico-chirurgico di adeguamento del sesso, il ricorso di cui al primo comma
dell’art. 2 deve essere proposto entro il termine di un anno dalla data suddetta. Si applica la proce-
dura di cui al secondo comma dell’art. 3.

Art. 7 — L’accoglimento della domanda di rettificazione di attribuzione di sesso estingue i reati cui
abbia eventualmente dato luogo il trattamento medico-chirurgico di cui all’articolo precedente.



genere — in questo caso le persone transgender, ma anche le persone gay, bisessua-
li e lesbiche — continuamente stigmatizzate a causa della propria appartenenza i-
dentitaria. E stato da tempo dimostrato che il minority stress (Meyer, 2003, 2007,
2010) ha una forte relazione diretta con gli esiti avversi di salute mentale, di fron-
te ai quali possono essere messe in atto una serie di strategie di coping e di resi-
lienza finalizzate a mitigare quest’effetto o utilizzare una serie di fattori protettivi
(ad es., il supporto sociale e dei pari, I’appartenenza comunitaria, ecc.) capaci di
moderare la relazione tra stigma e salute mentale. Come suggerisce 1’Institute of
Medicine (IOM, 2011) degli Stati Uniti d’America, utilizzare nella ricerca il mo-
dello teorico del minority stress consente una comprensione approfondita delle di-
namiche relative alla salute mentale delle persone gay, lesbiche, bisessuali e tran-
sgender. Nonostante ci0, fino a pochissimi anni fa, le persone transgender sono
state inspiegabilmente lasciate fuori dalle ricerche che si sono occupate di studiare
gli effetti del minority stress sulla salute mentale. E solo di recente che grazie al
lavoro di Hendricks e Testa (2012) si ¢ cominciato ad applicare teoricamente que-
sto modello alle differenti identita transgender e, sempre di recente, ¢ stato pub-
blicato il primo studio di applicazione quantitativa ad opera di Bockting et al.
(2013). In Italia, contrariamente agli USA, studi applicativi di questo modello alla
popolazione transgender sono, a quanto ci risulta, inesistenti. Da questa specifica
prospettiva e con un approccio sperimentale di natura quantitativa, il presente la-
voro di tesi ¢ finalizzato a comprendere 1 livelli e le tipologie di stigma che le per-
sone transgender italiane vivono nel nostro contesto socio-culturale, analizzando-

ne gli effetti diretti ed indiretti sulla salute mentale.

I lavoro ¢ diviso in due parti. La prima parte — Transgenderismi. Tra patologia
e depatologizzazione, tra normativita e stigma — affronta teoricamente la com-
plessa questione delle identita transgender, declinata attraverso i due filoni di ri-
cerca piu attuali che, nonostante diversificati, si incrociano in punti nodali: quello
relativo alla psichiatrizzazione e alle questioni piu recenti sulla diagnosi di “Di-
sforia di Genere” e quello relativo allo stigma anti-transgender, nelle sue forme
esteriorizzate ed interiorizzate, approcciando ad un’applicazione teorica del mo-

dello del minority stress a queste identita. Le persone transgender, in qualita di



gender outlaws (Bornstein & Bergman, 2010), incontrano lungo il proprio percor-
so di vita seri ostacoli e gravi violenze (ad es., Kenagy, 2005; Lombardi et al.,
2001; Xavier, 2000) che mettono a dura prova il raggiungimento del benessere
psicologico. A partire dai primi anni di vita durante i quali, spesso, la non con-
formita di genere ¢ punita (ad es., Factor & Rothblum, 2007; Koken, Bimbi, &
Parsons, 2009), passando attraverso 1’adolescenza e le sofferenze causate dal bul-
lismo omo/transfobico (Dank et al., 2014), le persone transgender giungono in eta
adulta, continuando ad incontrare problematiche di inclusivita nei luoghi di lavoro
(Lombardi et al., 2001; Nemoto et al., 2004) e nell’accesso ai servizi di salute
(Bockting et al., 2004). Nonostante cid, le persone transgender — cosi come tutte
le minoranze stigmatizzate — riescono a beneficiare di una serie di fattori protetti-
vi, di natura individuale e sociale, che fungono da ammortizzatori, moderando gli
effetti dello stigma sulla salute mentale (Bockting et al., 2013; Singh et al., 2011).
Tutte queste dimensioni sono analizzate nella prima parte del presente lavoro, of-

frendo una panoramica degli studi piu recenti.

La seconda parte del lavoro — Minority stress, salute mentale e ruolo della
transfobia interiorizzata nelle persone transgender — rappresenta I’apporto origi-
nale di ricerca, il cui obiettivo principale ¢ stato quello di applicare quantitativa-
mente il modello del minority stress alle persone transgender italiane, proponendo
al tempo stesso un approccio innovativo al suddetto modello grazie all’utilizzo
della dimensione della transfobia interiorizzata quale moderatore tra lo stigma vis-
suto e le negative mental health outcomes. | risultati ottenuti dal presente lavoro di
ricerca sono stati, infine, analizzati nel loro risvolto psicologico-clinico, discuten-
done le implicazioni legate agli interventi di counselling e/o di psicoterapia rivolti

alle persone transgender.



Parte prima
Transgenderismi.

Tra patologia e depatologizzazione, tra normativita e stigma



CAPITOLO 1

LA DIAGNOSI “DISFORIA DI GENERE”.

NUOVI ORIZZONTI E VECCHIE PROSPETTIVE

L’esperienza trans come ridefinizione di sé ¢ precarieta in quanto sposta-
mento semantico continuo: exodus, spostamento, riposizionamento, tra-
sformazione, significati e significanti quindi del “transito”, il moto “da-a”,
da qualcosa di socialmente determinato a qualcos’altro di indeterminato.
[...] E, in quanto exodus, esso ¢ sempre in atto, non ¢ mai concluso: in tal
senso confligge con la determinatezza di un sesso e di un genere “dato una
volta per tutte” [...]. L’exodus trans, in quanto ricerca, ¢ ricchezza, in anti-
tesi con quanti/e, anche in ambito libertario, immaginano e collocano
I’esistenza, compresa quella trans, tra due punti: uno di partenza e uno di
arrivo, che dovrebbero coincidere pitt 0 meno con partenza dal maschile e
arrivo al femminile o viceversa. [...]. L’esperienza trans decostruisce corpi,
identita, culture: ¢ I’elemento acqua che lambisce e tocca ’elemento terra, ¢
il mare che nel suo moto perpetuo trasforma la linea di terra. (Porpora

Marcasciano — Oltre l’identita: transito e molteplicita nell’era precaria)

1.1 Alcune note terminologiche

Quando il tema centrale del discorso ¢ la salute LGBT (Lesbica, Gay, Bisessuale e
Transessuale/Transgender), ¢ di fondamentale importanza definire operativamente
1 costrutti teorici utilizzati. Il rischio, altrimenti, ¢ quello di confondere costrutti
tra loro intrecciati ma al contempo differenti. In questo lavoro, infatti, saranno uti-
lizzati molti termini aventi a che fare con le diverse componenti dell’identita ses-

suale e con 1 suoi derivati.

L’identita sessuale ¢ un costrutto multicomponenziale che indica una dimen-

sione soggettiva del proprio essere sessuato. Essa rappresenta il risultato di un



complesso processo interattivo dove si intrecciano, in maniera imprevedibile,
aspetti biologici, psicologici, socioculturali ed educativi. Seguendo 1 modelli di
Shively e De Cecco (1977) e di Lev (2004), I’identita sessuale risulta essere costi-
tuita da quattro componenti: il sesso biologico, 1’identita di genere, il ruolo di ge-

2 .
nere” e ’orientamento sessuale.

I sesso € una dimensione biologica che si riferisce alle caratteristiche geneti-
che, ormonali, anatomiche e fisiologiche sulla cui base agisce quel complesso
processo di assegnazione sessuale che prende avvio alla nascita e grazie al quale si
¢ dichiarati femmine o maschi. Il sesso, dunque, ¢ caratterizzato dai cromosomi
sessuali (XY per il maschio e XX per la femmina), dai genitali esterni, dalle go-
nadi e dai caratteri sessuali secondari che si svilupperanno solo in puberta (Vilain,
2000). Esistono, pero, delle condizioni intersessuali — anche dette Disordini della
Differenziazione Sessuale (DSD) — che indicano tutte quelle condizioni congenite
caratterizzate da uno sviluppo atipico del sesso cromosomico, anatomico o gona-
dico (Raza & Warne, 2012). La costituzione biologica di base non consente in

questi casi una chiara identificazione sessuale come maschio o femmina’.

Il genere, invece, ¢ un costrutto piu attinente alla sfera psicologica e socio-
culturale ed ha che fare con le rappresentazioni interne e sociali della femminilita
e della mascolinita. L’identita di genere va, dunque, intesa come senso intimo,
profondo e soggettivo di appartenenza ad un sesso e non all’altro (Stoller, 1968).
Stoller ha sostenuto che gia a 3 anni 1 bambini sono in grado di identificarsi con il

sesso maschile o femminile e che non ¢ possibile modificare I’identita di genere

* Shively e De Cecco (1977), nel loro modello originario, non parlano di gender role, ma di social
sex role. Tale modello ¢ stato adattato da Bockting e Coleman (2007), i quali hanno integrato il
concetto di ruolo di genere distinguendolo da quello di social sex role. Se il primo si riferisce agli
aspetti esteriori e sociali della presentazione di genere, il secondo si riferisce agli stereotipi legati
ai ruoli sessuali maschili e femminili.

31 piu frequenti ‘Disordini della Differenziazione Sessuale’ sono la Sindrome di Turner (che col-
pisce solo le bambine ed ¢ caratterizzata dall’alterazione nella struttura cromosomica causata da
uno scorretto appaiamento dei cromosomi durante la meiosi), la Sindrome di Klinefelter (che, dif-
ferentemente dalla precedente, colpisce solo i bambini ed ¢ anch’essa causata da un’anomalia
cromosimica, di cui il cariotipo piu frequente ¢ XXY), la Sindrome di Morris (che si caratterizza
per un’interruzione dell’apparato riproduttivo nel feto e che comporta la presenza di cromosomi
sessuali maschili e, contemporaneamente, lo sviluppo in senso femminile a causa dell’insensibilita
agli androgeni) e I’ Iperplasia Congenita del Surrene (che colpisce sia i bambini che le bambine ed
¢ dovuta ad un difetto enzimatico trasmesso geneticamente) (Raza & Warne, 2012).



una volta che essa si sia stabilita. L’identita di genere, perd, non va considerata
come binaria o dicotomica. Esistono diverse sfumature identitarie tali che alcune
persone percepiscono di non appartenere strettamente a nessuno dei due sessi bio-
logici. L’identita di genere, infatti, pud essere o meno congruente al sesso asse-
gnato alla nascita, assegnazione che si basa sulla sola apparenza dei genitali ester-
ni. Alcune identita di genere risultano “non conformi” alle norme culturali e pre-
scrittive che esitano nel binarismo di genere, ovvero quel dispositivo socio-
culturale che impone 1’esistenza di due generi soltanto, maschile e femminile. So-
litamente si utilizza il termine transgender per riferirsi a quel gruppo diversificato
di persone che attraversano, trascendono o travalicano le definite categorie di ge-
nere (Bockting, 1999)*, denaturalizzando 1’eteronormativita (Stryker, 1998). Tale
termine ¢ relativamente nuovo e venne utilizzato per la prima volta da Virginia
Prince’ nel 1970 per riferirsi a tutte quelle persone che vivono a tempo pieno in un
genere diverso da quello loro assegnato (Devor, 2002). Questo gruppo include le
persone transessuali MtF (male to female) o FtM (female to male), che necessita-
no di sottoporsi a terapie ormonali e/o chirurgiche per femminilizzare o mascoli-
nizzare il proprio corpo e poter vivere a tempo pieno nel genere di identificazione;
1 travestiti o cross-dressers, che desiderano indossare abiti del sesso opposto a
quello loro assegnato; i transgender (in inglese “transgenderist”) che vivono a
tempo pieno nel genere di identificazione, prendono 0 meno ormoni, ma non av-
vertono il bisogno di sottoporsi ad interventi demolitivo-ricostruttivi di Riasse-
gnazione Chirurgica del Sesso (RCS); le persone bigender, che si identificano sia

con il genere maschile che femminile; infine, le drag queens ed i drag kings, che

* In Italia, in realta, il termine transgender indica solitamente un’identita ben definita e distinta da
quella transessuale. Questa differenza con la tradizione americana ¢ da riscontrare nell’assenza,
nel linguaggio italiano, del termine transgenderist che, in America, indicherebbe cio che in Italia ¢
il transgender. In Italia si utilizza solitamente trans come termine ombrello, al posto del transgen-
der americano. In ogni caso, transessuale indica una persona che vive una discordanza tra il sesso
assegnato alla nascita e il genere a cui sente di appartenere e che affronta questa incongruenza fa-
cendo ricorso a terapie ormonali e/o chirurgiche; la persona transgender, invece, nonostante viva la
stessa tipologia di discordanza e faccia uso di ormoni (anche se non in tutti i casi), non sente il bi-
sogno di sottoporsi ad interventi chirurgici di adeguamento del proprio sesso al genere sentito co-
me proprio.

> Virginia Prince era un’attivista transgender americana nata nel 1913 a Los Angeles e morta nel
2009. Per un approfondimento della sua vita, si rimanda a Virginia Prince: Pioneer of Transgen-
dering di Ekins e King (2006).



indossano abiti del sesso opposto a quello loro assegnato, adottando atteggiamenti
iperfemminili o ipermaschili (Bockting, 1999). Piu recentemente, per indicare
queste identita fluide rispetto alle cristallizzazioni binarie del genere maschile e
femminile, si sta utilizzando il termine gender variance, ovvero varianza di gene-

re (IOM, 2011).

Si ¢ soliti, dunque, scindere dicotomicamente il sesso ed il genere, I’uno appar-
tenente alla sfera puramente biologica, I’altra a quella sociale e culturale. Tale vi-
sione binaria, pero, ¢ stata messa letteralmente in crisi dai Queer Studies. 11 sesso,
alla stregua del genere, diventa una costruzione socio-culturale naturalizzata con
lo scopo di creare un ordine sociale. Foucault (1976) ha ben mostrato che il corpo
non diventa sessuato prima che sia iscritto in un codice normativo di stampo so-
cio-culturale. Prima, cio¢, che sia iscritto nel discorso. A causa, pero, del controllo
dei corpi, la societa ¢ come costretta a considerare il corpo come gia iscritto nel
discorso e a renderlo sessuato ancor prima che possa “sessuarsi”’ autonomamente.
Basti considerare 1’intersessualita e la sua medicalizzazione anche li dove non c’¢
rischio per la vita. La societa, insieme ai suoi “surrogati” scientifici, quali la psi-
chiatria, la medicina e la biologia, ha come il bisogno di considerare il sesso in
maniera binaria. Ed € qui che agisce tramite interventi chirurgici su neonati, prima
che essi possano davvero decidere a quale sesso — e genere — appartenere. La loro
¢ una diversita negata (Monceri, 2010) attraversata da un’obbligatoria naturaliz-

zazione e normalizzazione dell’identita sessuale.

Continuando il discorso sulle componenti dell’identita sessuale, il ruolo di ge-
nere ¢ quell’insieme di comportamenti, attitudini e modalita di presentazione so-
ciale che, nell’ambito di uno specifico contesto socio-culturale, ¢ riconosciuto
come tipicamente maschile o femminile. Il ruolo di genere, dunque, ¢ la manife-
stazione pubblica dell’identita di genere, esperienza invece piu privata e personale
(Money, 1985). Questa componente identitaria esprime, per cosi dire, adattamento
sociale alle norme condivise su manierismi, adornamenti, tratti di personalita, vo-
cabolario, interessi, abitudini, ecc. Tutte queste modalita diventano “tipicizzate”

per genere. Se non sono rispettate, verranno percepite come inappropriate.



L’esempio piu tipico ¢ I’aspettativa sociale che una bambina giochi con le bambo-

le e non con giochi violenti.

Infine, 1’ultima componente dell’identita sessuale ¢ 1’orientamento sessuale.
Esso indica la direzione della sessualita e dell’affettivita, a livello comportamenta-
le o fantasmatico, verso persone dello stesso sesso (omosessualitd), di sesso oppo-
sto (eterosessualitd) o di ambo i sessi (bisessualita). Si tratta di un costrutto intrin-
secamente relazionale che si costruisce come insieme di altre 3 sotto-
caratteristiche (IOM, 2011): 1) esso riguarda le relazioni intime, sessuali e/o ro-
mantiche, che possono essere attualizzate tramite comportamenti o rimanere sem-
plicemente un oggetto del desiderio; 2) il focus dell’orientamento sessuale ¢ il
sesso biologico del partner reale o potenziale; e 3) esso riguarda pattern duraturi
di esperienze e comportamenti tali per cui un singolo caso di desiderio o compor-
tamento sessuale non pud definire 1’orientamento sessuale di una persona. Piu
semplicemente, 1’orientamento sessuale puo essere operazionalizzato come insie-

me di 3 caratteristiche, ovvero I’attrazione, il comportamento e I’identita.

Le quattro componenti dell’identita sessuale possono tra loro combinarsi in una
miriade di modi mai prevedibili poiché influenzati da molteplici fattori incontrol-
labili. Cio che le persone transgender ci insegnano € proprio tale imprevedibilita,
I’impossibilita di immaginarsi lo sviluppo dell’identita sessuale dell’essere uma-
no. In una societa come quella occidentale in cui la differenza e 1’incontrollabile
ancora creano angosce, la persona transgender ¢ percepita come ‘trasgressore dei
confini’. Questa percezione blocca la possibilita di pensarla in termini di ricchez-

za.

1.2 Un po’ di storia

Il discorso sui transessualismi ha destato il suo fascino in ambito scientifico gia

sul finire dell’800, grazie allo studio sull’inversione sessuale di Havelock Ellis
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(1899, vol. 1), alla Psychopathia Sexualis di Krafft-Ebing (1931) e ai lavori sul
travestitismo di Hirschfeld (1910) (Valerio, Bottone, Galiani, & Vitelli, 2001)6.

Krafft-Ebing riferisce due casi di transessualismo — “osservazione 353” e “os-
servazione 354” — definendo tale condizione come Metamorfosi sessuale paranoi-
ca. Gli interventi attuati da Krafft-Ebing sono da considerarsi di tipo “ortopedico-
correttivi” poiché erano finalizzati al rinforzo delle funzioni specifiche del sesso

di appartenenza. Oggi, tali interventi, verrebbero definiti “riparativi”.

Magnus Hirschfeld, invece, nel 1910 conio il termine Transvestitismus per rife-
rirsi a quelle persone dominate dall’abitudine di indossare vestiti tipicamente con-
siderati del sesso opposto, collocandoli nosograficamente in uno stadio sessuale
intermedio. Nonostante gia utilizzato nell’opera di Hirschfeld, si ¢ soliti attribuire
la paternita del termine “transessualismo” a David O. Cauldwell (1949) che, in
Sexology Magazine, si occupo di un caso di una ragazza che desiderava ‘ossessi-
vamente’ essere un uomo. Tale condizione fu definita psychopathia trans-
sexualis, riferendosi con un gioco di parole al testo di Krafft-Ebing, Psychopathia

. 7
Sexualis’.

Nonostante questi primissimi riferimenti scientifici, bisognera attendere il 1953
affinché al transessualismo sia data una propria autonoma esistenza e dignita no-
sografica. Quell’anno Harry Benjamin, gerontologo e sessuologo, scrive “Tran-
svestitism and Transsexualism”. Benjamin pubblica questo articolo influenzato
dalla vicenda di Christine Jorgensen®, un caso di una persona transessuale che fu
operata dai chirurghi Hamburger, Stiirup e Dahl-Iversen nel 1951. Il caso ebbe

una tale risonanza mediatica che giro per tutto il mondo. Il clamore fu forse dovu-

 Per una trattazione pill esaustiva sul percorso storico del transessualismo, si rimanda
all’approfondito lavoro di Valerio et al. (2001) dal quale ¢ stato ripreso quanto scritto in questa se-
de.

7 Nel recentissimo volume “Sesso e genere. Uno sguardo tra storia e nuove prospettive” curato da
Vitelli e Valerio (2012), si possono ritrovare le traduzioni integrali dei testi di Hirschfeld — I Tran-
svestitisti. La pulsione erotica a travestirsi — e di Claudwell — Psychopathia Transexualis.

¥ La storia di Christine Jorgensen, considerata da molte persone che avevano intenzione di attuare
la RCS come una “Bibbia”, ¢ raccolta in un’autobiografia pubblicata nel 1967. Grazie a questo
scritto, molte persone transessuali ebbero 1’opportunita di riconoscersi, di non sentirsi sole e di
trovare un linguaggio condiviso attestante la loro “esistenza”. Un’interessante resoconto della sto-
ria di Christine Jorgensen ¢ stato scritto da Santamaria (2004).
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to alla professione che Christine esercitava. Era un soldato arruolato nell’esercito:
“Soldato del Bronx diventa una bella bionda” recitava il titolo del New York Daily

News il 1° Dicembre del 1952 (Jorgensen, 1967).

Apparira chiaro che il transessualismo come ¢ oggi inteso, fino agli inizi del
Novecento, non ha mai ottenuto una specificita nosografica né dunque teorica, ma
“all’interno del piu generale campo delle perversioni esso veniva infatti posto in
continuita ora con le forme dell’omosessualita, ora con quelle del transessuali-
smo” (Valerio et al. 2001, p. 18), valorizzandone la femminilizzazione. Benjamin,
in Il Fenomeno Transessuale del 1966, dira: “i veri transessuali sentono di appar-
tenere all’altro sesso, desiderano d’essere e di operare come membri del sesso
opposto, non di apparir tali soltanto; per essi, i loro organi sessuali, tanto primari
(testicoli), che secondari (pene, e gli altri), sono deformita disgustose che devono
essere trasformate dal bisturi del chirurgo” (p. 23, cit. in Valerio et al. 2001, p.
20).

Anche la psicoanalisi non si lascio sfuggire il fascino di questa condizione i-
dentitaria. L’opera pioneristica di Stoller (1968) Sex and Gender. The Develo-
pment of Masculinity and Femininity, diede I’avvio ad una serie di importanti la-
vori di matrice prettamente eziopatogenetica, dunque patologizzante e finalizzata
a comprenderne le cause (Chilland, 1997; Czermak, 1986; Lacan, 1958; Oppen-
heimer, 1992; Ovesey & Person, 1983; Quinodoz, 1998, 2002; Safouan, 1974;
Stoller 1968, 1972, 1975, 1985; Tyzler, 1996)’.

Nonostante la sua lunga storia, il transessualismo ¢ diventato appannaggio del-
la scienza psichiatrica solo nel 1980, con la pubblicazione della terza edizione del
DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Le prime due edi-
zioni del DSM, di matrice prettamente psicodinamica, non avevano annoverato
tale condizione identitaria tra le patologie mentali. Con 1’abbandono di questa ma-
trice e I’adozione di un approccio neo-Kraepeliano, piu descrittivo e non basato

sull’eziogenesi, il transessualismo diventa patologia mentale. Un evidente para-

? Anche per questi lavori, si rimanda al testo di Valerio et al. (2001) in cui, oltre ad introduzioni
specifiche suddivise per autori, ¢ possibile leggere importanti articoli o capitoli degli autori citati.
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dosso. La decisione di inserire la diagnosi di transessualismo nel DSM si baso su
importanti contributi clinici e di ricerca provenienti da John Money, Harry Ben-

jamin, Robert Stoller e Richard Green (Drescher, 2010).

Storicamente, la terza edizione del DSM (APA, 1980) utilizzo I’etichetta dia-
gnostica di “Transessualismo” collocandola nel capitolo “Disturbi Psicosessuali”
e, nello specifico, nel sotto-capitolo “Disturbi dell’Identita di Genere”. Le diagno-
si erano: “Transessualismo”, “Disturbo dell’Identitd di Genere nell’Infanzia” e
“Disturbo Atipico dell’Identita di Genere”. La revisione della terza edizione del
DSM (APA, 1987) comportd notevoli modifiche. Il transessualismo venne collo-
cato nel capitolo dei “Disturbi Solitamente Diagnosticati per la Prima Volta
nell’Infanzia, nella Fanciullezza e nell’ Adolescenza”. Nello specifico, si annove-
ravano le seguenti diagnosi: “Transessualismo”, “Disturbo dell’Identita di Genere
nell’ Adolescenza e nell’Eta Adulta — Tipo Non-Transessuale” (GIDAANT) e “Fe-
ticismo da Travestitismo”. Nella quarta edizione del DSM (APA, 1994), cosi co-
me nella sua revisione (APA, 2000), il transessualismo viene incorporato nei “Di-
sturbi dell’Identita di Genere” (DIG), specificamente nella sezione “Disturbi Ses-
suali e dell’Identita di Genere”. A seconda del momento evolutivo — infanzia, ado-
lescenza ed eta adulta — sono fornite diagnosi differenti con specifici sintomi. At-
tualmente non si parla piu di DIG, ma di “Disforia di Genere” (APA, 2013) (cft.
par. 1.3 del presente capitolo). E da sottolineare che, con 1’eccezione della revi-
sione del DSM-III, il transessualismo ¢ sempre stato posto al fianco o delle Parafi-

lie o dei Disturbi Sessuali.

Senza dubbio, questa continua evoluzione della diagnosi psichiatrica, rappre-
senta un segno della difficolta di inquadrare nosograficamente tale condizione i-
dentitaria. Tra le patologie psichiatriche annoverate nelle diverse edizioni del
DSM, infatti, il transessualismo rappresenta piuttosto un unicum. E 1’unica condi-
zione che non necessita di una cura psichiatrico-famacologica ma, solo in certi ca-
si, di un intervento chirurgico. Dunque, ¢ funzionale conservare questa diagnosi?
Tale domanda, probabilmente, rappresenta il filo conduttore di un dibattito molto

attuale che si ¢ concluso con I’apporto di altri cambiamenti, tra lotte con i movi-
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menti di attivismo politico che, per la maggior parte, hanno combattuto per la sua

definitiva eliminazione.

1.3 DSM-5: Quali cambiamenti? Quali pressioni?

I1 2013 ha rappresentato un anno molto significativo per 1’evoluzione della dia-
gnosi di transessualismo. La pubblicazione della nuova edizione del DSM ha ap-
portato notevoli cambiamenti teoretici che, per la prima volta, sono stati impattati
da pressioni esterne, finanche politiche che, da sempre, hanno rappresentato lo
sfondo della psichiatria egemone. Il Gender Identity Disorder Workgroup del
DSM-5 — costituito da autorevoli personalita in materia di transgenderismi'® — per
la prima volta ha deciso di interpellare le organizzazioni transgender di tutto il
mondo. E stata, infatti, distribuita una survey online in tutte le organizzazioni che,
a vario titolo, si occupano di diritti o sanita legati alle questioni transgender (Van-
ce et al., 2010)"". 11 fil rouge di questo studio ¢ da rintracciare nel dubbio relativo
all’utilita e al senso di mantenere in vita una siffatta diagnosi. L obiettivo princi-
pale, infatti, era quello di comprendere se 1’intervistato era a favore o meno del
mantenimento della diagnosi, analizzandone le argomentazioni e valutandone le
conseguenze per la cura, i rimborsi sanitari e le questioni legali. I risultati riporta-

no che piu del 50% dei rispondenti ha sostenuto 1’eliminazione della diagnosi dal

1% “Gender Identity Disorder Workgroup” ¢ un sottogruppo del piul vasto “Sexual and Gender I-
dentity Disorders Workgroup”. Quest’ultimo rappresenta la task force psichiatrica che, tra i diffe-
renti gruppi di lavoro che operano all’interno del DSM-5, si occupa specificamente di Disturbi
Sessuali e dell’Identita di Genere. Il workgroup ¢ suddiviso in tre sottogruppi. Il primo ¢ gia stato
citato. Ad esso seguono il sottogruppo sulle Disfunzioni Sessuali e quello sulle Parafilie. Nello
specifico, il sottogruppo sul Disturbo dell’Identita di Genere ¢ composto da Peggy T. Cohen-
Kettenis in qualita di chair, e da altri tre componenti: Jack Drescher, Heino F. L. Meyer-Bahlburg
e Friedemann Pfifflin. Il chair, invece, dell’intero gruppo sui Disturbi Sessuali e dell’Identita di
Genere ¢ Kenneth J. Zucker.

""Quando I’ American Psychiatric Association (APA) ha pubblicato i drafis sul sito web del DSM-
5 (http://www.dsmS5.org), per la prima volta dalla sua prima edizione ha aperto le porte al pubbli-
co, chiedendo feedback dall’esterno e dando cosi la possibilita di commentare apertamente le mo-
difiche proposte alle singole categorie diagnostiche. Quest’azione ha risposto al bisogno di traspa-
renza e di apertura che molti “advocacy groups” da tempo richiedevano (Ben-zeev, Young, & Cor-
rigan, 2010). Il gruppo sui Disturbi Sessuali e dell’Identita di Genere ha, dunque, seguito questo
nuovo stile di indubbia apertura etica, coinvolgendo associazioni di tutto il mondo (Stati Uniti, Eu-
ropa, Nord America, AmericalLatina, Afirca, Oceania ed Asia) con ’obiettivo di cogliere le diffe-
renze socio-culturali relative alla percezione della diagnosi.
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DSM. Questa percentuale aumentava per le organizzazioni politiche ed educative
costituite da persone transgender. I gruppi rientranti nelle aree della salute medica
e di quella mentale si sono mostrati, invece, meno certi del primo gruppo, soprat-
tutto a causa del problema dei rimborsi per il trattamento ormonale e chirurgico.
Un dato molto interessante ed utile a comprendere questo calo di percentuale ¢
che in quei Paesi in cui, anche dopo I’eliminazione della diagnosi, il Sistema Sani-
tario continuerebbe a rimborsare le spese mediche, 1’83% dei rispondenti si ¢ di-
chiarato a favore dell’eliminazione della diagnosi, di contro al 45% appartenente a
Paesi che, invece, non erogherebbero rimborsi in assenza della diagnosi. Tra le ra-
gioni addotte a favore dell’eliminazione della diagnosi, Narrow e Cohen-Kettenis
(2010, p. 127) riportano le seguenti: “l) le preoccupazioni che la diagnosi in ma-
niera inappropriata patologizzi un aspetto dell’identita; 2) la convinzione che la
diagnosi sia stigmatizzante e che rappresenti la maggiore causa di disagio; 3) il
potenziale uso della diagnosi come strumento discriminatorio risultante, per es.,
nell’esclusione dal servizio militare o dai servizi sanitari e, infine, 4) la credenza

che il DIG sia un fenomeno neurologico e cerebrale, non un disturbo mentale”.

Nell’ambito del discorso sulla necessita della depatologizzazione, di recente il
WPATH (World Professional Association for Transgender Health), 1’associazione
professionale di stampo multidisciplinare ed internazionale piu accreditata in ma-

teria di transgenderismi, ha pubblicato la seguente risoluzione:

11 Consiglio di Amministrazione del WPATH sollecita con forza la depsi-
copatologizzazione della varianza di genere a livello mondiale.
L’espressione delle caratteristiche di genere, incluse le identita, che non
sono stereotipicamente associate al sesso assegnato alla nascita rappre-
senta un fenomeno umano comune e culturalmente determinato che non
deve essere giudicato come intrinsecamente patologico o negativo. La
psicopatologizzazione delle caratteristiche delle identita di genere rinfor-
za e puo causare stigma, rendendo il pregiudizio e la discriminazione piu
probabili, esponendo le persone transgender e transessuali piu vulnerabili
alla marginalizzazione ed esclusione sociale e legale, ed aumentando 1 ri-

schi per il benessere psico-fisico. I WPATH sollecita le organizzazioni

15



professionali governative e mediche a rivedere le loro politiche ¢ le loro
prassi allo scopo di eliminare lo stigma rivolto alle persone gender variant

(26 Maggio 2010).

La questione dello stigma (cft. il capitolo 2 del presente lavoro), dunque, appare
di centrale importanza quando il discorso si incentra sulla diagnosi psichiatrica.
Semplicemente perché la diagnosi € un propulsore di stigma sociale che facilmen-
te viene interiorizzato e che, in un circolo vizioso, pud manifestarsi in comporta-
menti di evitamento rivolti ai servizi sanitari proprio per paura di impattare con lo
stigma (Ben-zeev et al., 2010). Come sostenuto da Winters e Ehrbar (2010), infat-
ti, “I’attuale concettualizzazione del DIG e la sua inclusione nel DSM hanno un
importante effetto sulle persone trans, non solo a livello individuale ma anche a
livello di diritti civili e politiche pubbliche” (p. 132). La task force del DSM-5 re-
lativa al Disturbo dell’Identita di Genere ha dunque cercato di far fronte a queste
pressioni sociali, tentando dei compromessi il cui esito ¢ stato il mantenimento
della diagnosi con una serie di importanti modifiche. Zucker et al. (2013) hanno di
recente pubblicato le attuali modifiche in un report intitolato Memo Outlining E-
vidence for Change (MOEC) nel quale ogni cambiamento ¢ approfonditamente
spiegato e teoricamente giustificato. Tali cambiamenti possono essere cosi rias-

.12
sunti

1. Il cambiamento del nome: Disforia di Genere. In accordo con quanto soste-
nuto da De Cuypere, Knudson e Bockting (2010), il termine Disforia di Ge-
nere € apparso semanticamente piu appropriato poiché cattura una compo-
nente emozionale negativa ed avversiva nei confronti del proprio genere.
Inoltre, 1’eliminazione del termine “identita” — cosi com’era nel Disturbo
dell’Identita di Genere — e I’accostamento del termine “disforia” a “genere”
(non piu “disturbo”, dunque), implica che non esiste alcuna patologia asso-

ciata all’identita di genere in sé, ma solo la possibilita di provare disagio ver-

'2 Zucker et al. (2013) citano 11 cambiamenti in totale. Molti di essi riguardano la diagnosi di Di-
sforia di Genere in infanzia. Il lavoro qui presentato non ha 1’obiettivo di analizzare I’infanzia e le
questioni di genere associate. Pertanto, saranno riportati solo i cambiamenti principali che riguar-
dano I’adolescenza e I’eta adulta. Per una trattazione completa dei cambiamenti avvenuti nel
DSM-5 e relativi specificamente all’identita di genere, si rimanda direttamente al lavoro di Zucker
et al. (2013).
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2.

3.

so il proprio genere. Tramite questa scelta semantica, dunque, il transessuali-

smo non ¢ piu considerato un disturbo identitario in sé.

La Disforia di Genere non e piu associata alle Parafilie e alle Disfunzioni
Sessuali. Come precedentemente accennato, nella quarta edizione del DSM,
cosi come nella sua revisione, il DIG compariva insieme alle Disfunzioni
Sessuali e alle Parafilie in una sezione intitolata “Disturbi Sessuali e
dell’Identita di Genere”. Con le nuove modifiche, la Disforia di Genere ¢ sta-
ta collocata in un capitolo separato, chiaro segnale che nulla ha a che fare

con la sessualita o le perversioni.

Non si parla pin di “identificazione col sesso opposto” ma di “incongruenza
tra il proprio genere cosi com’e esperito o espresso e il genere assegnato”.
Sia per la diagnosi di Disforia di Genere in infanzia, che in adolescenza ed
eta adulta, € stato modificato il criterio A. Se nel DSM-IV-TR esso recitava:
“Intensa e persistente identificazione col sesso opposto, che ¢ il desiderio di
essere, o I’insistenza sul fatto di essere, del sesso opposto (tale identificazio-
ne non deve essere un desiderio che fa seguito a qualche vantaggio culturale
derivante dall’appartenenza all’altro sesso” (Tabella 1), adesso si parla di

“Una marcata incongruenza tra il genere esperito/espresso da un individuo e

il genere assegnato, della durata di almeno 6 mesi...” (Tabella 2).

Le ragioni addotte a questi cambiamenti sono molteplici e, seguendo Zucker et

al. (2013), possono essere raggruppate in 4 punti:

a. Il termine “Incongruenza” descrive meglio il nocciolo della questione,
trattandosi di un’incongruenza tra 1’identita vissuta o espressa e le aspet-
tative dell’Altro basate sull’assegnazione di un genere alla nascita. Que-
sto concetto supera la visione binaria dell’identita di genere contenuta
nella vecchia dicitura “identificazione col sesso opposto” ed apre le porte

alla infinita varianza di genere.
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Tabella 1. Criteri diagnostici del DSM-IV-TR per il Disturbo
dell’Identitd di Genere (DIG) (adolescenza ed eti adulta)

Tabella 2. Criteri diagnostici del DSM-5 per la Disforia di Ge-
nere (adolescenza ed eta adulta)

A Tna forte e persistente identificazione col sesso opposto (non solo un desi-

derio di qualche presunto vantaggio culturale denvante dall’appartenenza al

sesso opposto).
Negli adolescenti e negli adulti, I'anomalia si manifesta con sintomi come
desiderio dichiarato di essere dell’altro sesso, farsi passare spesso per un
membro dell'altro seszo, desiderio di vivere o di eszere trattato come un
membro dell’altro sesso, oppure la convinzione di avere sentimenti e rea-
zioni tipici dell'altro sesso.

B. Persistente malessere nguardo al proprio sesso o senso di estraneita nguar-

do alruelo sessuale del proprio sesso.
Negli adolescenti e negli adulti, I'anomalia st manifesta con sintomi come
preoccupazione di sharazzarsi delle proprie caratteristiche sessuali prima-
nie o secondane (per es., richiesta di onmoni, nterventi chirurgici, o altre
procedure per alterare fisicamente le proprie caratteristiche sessuali, in
modo da assumere I'aspetto di un membro del sesso opposto) o convin-
zione di essere nati del sesso sbagliato.

C. L'ancmalia non & concomitante conuna condizione fisica intersessuale.

D. L'anomalia causa disagio clinicamente significativo o compromissione

dell'area sociale, lavorativa, o di altre aree importanti del funzionamento.

Codificare sulla base dell 'etd attuale:
*F64.2 Disturbo dell'Tdentita di Genere in Bambini [302.6]
+F64.0 Disturbo dell'Tdentita di Genere in Adolescenti o Adulti [302.85]

Specificare se (per soggetti sessualmente maturi).
» Bessualmente Attratto da Maschi
* Sessualmente Attratto da Femmine
» Bessualmente Attratto sia da Maschi che da Femmine
+ Non Attratto Sessualmente né da Maschi né da Femmine

A Unamarcata i tra il g T daun individuo e il
genars assegnato, dalla duratadi almeno 6 mesi, che slmamﬁm attravarso alme-
no dus dei seguenti criteri:
1)Una mmtxmcmzmmusd E=mers asperito.s ‘aspresso da un indivi-
duoel iche szssuali pri ‘o oppure, in siovan
dol 3 sessusl\ attess).
1) Un forts desidedo di liberarsi delle prop isti sassuali pri-
mariz 20 secondari a causa di una marcata incongruenza con il ganars
espeﬂtn espressn {oppurs, nei giovani sdnlesoenh_ un deside-
lo sviluppo dell i ie attess).
3] Un forte desiderio par la caratteristichs sessuali primaris 2/o ssconda-
riz dal genera opposto.
4) Un forta desidario di appartenare al gznare opposto (o un gzneraaltama-
tive diverso dal genere asseagnato).
3) Un forte desidadodi tenanteal gznars oppo-
sto {0 un g=nare altenative diverso dal genere assegnato).
6) Una forta inzionadi avars i santi izl iomi tipici dd gane-
12 nppnstn {o un gemers sltemmn due»rsn dal Eenars assagnato)

B.La ista a soff iva 0 a compro-
mis sions dal funzionamanto in ambito soeials, laverativo o in ltrs arssimportn-
ti.

Specificars sa:
Cnnlmd.utnrbo d.e]lo z\"llnppo male {per 25., un disturbo adrenogenitala
comsa ip 2552 [E25 0] oppure sindrome da

insensibilitd agli andro geni 239, \O [E34.50].
Nota di codifica: Codificara sia il disturbo dello sviluppo sessuale siala disforia
di genara

Specificars se:
Post-transizione: L'individuo & passatos vivers  tempe pienoil senere deside-
rato {eon o senzari ledel digeners) & 5i & sotto-

posto (oppure si sta preparandoa snttnpnrst)sdalmmn unaprocedura madica di
riassegnazions sessuals o a un protocollo di trattamsnto, vals a dirs un regolars
trattamanto con omoni del sass0 oppo stn o unintervento chmfemnd\ rigsseEma-
zione del gzners in accordo al (peres.,

stica inun mdu idue nato masd:un mastactomia o fsllnp]ashca in un indiv vdun
nato

b. Il termine “sesso” ¢ stato sostituito con “genere” per rendere applicabili 1

criteri diagnostici anche agli individui con Disordini della Differenzia-
zione Sessuale (DSD), aggiungendo la specificazione “con DSD” o “sen-
za DSD”. Inoltre, questa modifica consentira alle persone che hanno ter-
minato la transizione di perdere la diagnosi, poiché non verrebbero piu
soddisfatti 1 criteri diagnostici. Questo consente, dunque, di superare un
grosso problema del DSM-IV-TR che non consentiva la perdita della di-
agnosi dopo la transizione. A tal fine, infatti, ¢ stato aggiunto uno speci-

ficatore denominato “Post-transizione”.

. E stata inoltre eliminata la dicitura “tale identificazione non deve essere
un desiderio che fa seguito a qualche vantaggio culturale derivante
dall’appartenenza all’altro sesso” poiché considerata insussistente. Non €
possibile, cioe, leggere in questi “vantaggi culturali” una possibile causa

del bisogno di un percorso di transizione.

. 1l criterio dei 6 mesi ¢ stato aggiunto per distinguere tra una Disforia di

Genere di tipo transitorio ed una di tipo persistente, nonostante non esi-
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stano ricerche empiriche che dimostrino ’efficacia dell’utilizzo di questo

lasso temporale.

4. [ criteri A e B sono stati fusi in un unico criterio. 1l criterio B del DSM-IV-
TR recitava come segue: “Persistente malessere riguardo alla propria asse-
gnazione sessuale, oppure senso di estraneita riguardo al ruolo sessuale del
proprio sesso”. Nel DSM-5 tale parametro non esiste piu come criterio indi-
pendente, ma ¢ stato accorpato al criterio A. Tale fusione ¢ supportata da
studi fattoriali che hanno dimostrato che la Disforia di Genere ¢ in grado di
catturare un’unica dimensione sottostante. Cio ¢ stato dimostrato, tra gli altri,
da Paap et al. (2011) che, operazionalizzando i criteri diagnostici per effettu-
are diagnosi di DIG, hanno costruito una scala a 23 item. I clinici che hanno
partecipato alla ricerca — appartenenti a 4 differenti Paesi europei (Olanda,
Norvegia, Belgio e Germania) — avevano il compito di compilare questa sca-
la dopo aver effettuato la diagnosi ai nuovi pazienti. Ordinando i 23 item a
seconda delle medie ottenute da ciascun Paese separatamente, i ricercatori
hanno riscontrato un ordine molto simile per 21 item. Quando tutti 1 dati so-
no stati analizzati insieme, ¢ emersa un’unica scala che unificava 1 criteri A e
B e non 2 sottoscale. Il vecchio criterio B ¢ stato riformulato con la dicitura
“[...] con un aumento significativo del rischio di sofferenza, cosi come disa-
gio o disabilita”. Tale decisione ¢ stata presa sulla scia di quelle evidenze de-
rivanti da alcuni adolescenti che richiedono la terapia ormonale per il blocco
della puberta. Molti di essi non provano un disagio significativo, soprattutto
perché attualmente sono posti di fronte ad un percorso molto chiaro di cam-
bio di sesso. Il disagio, piuttosto, deriva spesso dalla creazione di ostacoli da
parte dei genitori o di altri significativi che possono tentare di intralciare il

percorso.

5. L’attrazione sessuale non ha nulla a che fare con la Disforia di Genere. Lo
specificatore “Attrazione sessuale” presente nel DSM-IV-TR per adolescenti
ed adulti ¢ stato eliminato. Come sostenuto da Zucker et al. (2013), prima si

tendeva a curare soprattutto le persone attratte dal sesso differente a quello
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loro assegnato. Cio¢, se una persona MtF — che chiedeva interventi chirurgici
per cambiare il proprio sesso — era attratta da donne, si tendeva a bloccare
I’intervento, non volendo creare “omosessuali post-operatori” (p. 907). Se-
condo gli autori, I’eliminazione di questo specificatore consentirebbe il con-
seguente annullamento del dubbio di molte associazioni LGB (Lesbiche,
Gay e Bisessuali) relativo all’inserimento della diagnosi di transessualismo
nel DSM come una modalita per mantenere in vita la patologizzazione

dell’omosessualita'.

I cambiamenti dei criteri diagnostici e 1’attenzione che la task force del DSM ha
mostrato nei confronti delle pressioni sociali rappresentano senza dubbio delle
importanti evoluzioni verso una maggiore e necessaria liberta di espressione. E
pur vero, pero, che I’area del genere e della sua non conformita rispetto alle norme
sociali rimane in questo modo ancora un appannaggio della psichiatria. I problemi
legali e la difficolta a sovvenzionare operazioni chirurgiche ed ormonali molto co-
stose in assenza di diagnosi rappresentano senza dubbio delle problematiche serie
alle quali andrebbe trovata una soluzione soddisfacente. Allo stato attuale, sembra
che I’unica soluzione sia quella di mantenere una diagnosi di stampo prettamente

psichiatrico. Ma ¢ davvero 1’unica? Inoltre, tale soluzione risulta aderente ai diritti

B L’omosessualita ¢ stata considerata una patologia mentale sin dalla prima edizione del DSM
(APA, 1952) e inserita tra i “Disturbi sociopatici di personalita”. Nella seconda edizione del DSM
(APA, 1968) I’omosessualita fu invece considerata una deviazione sessuale, alla stregua della pe-
dofilia e della necrofilia, trovando posto tra i “Disturbi mentali non psicotici”. Nel 1972, alcuni
psichiatri dimostrarono I’inconsistenza di una siffatta diagnosi, richiedendo la depatologizzazione
della stessa. La decisione di eliminare la diagnosi fu presa unanimemente da 13 componenti
dell’ American Psychiatric Association (APA). Su proposta di Socarides e Bieber, due psichiatri di
stampo psicoanalitico a favore della patologizzazione dell’omosessualita, tale decisione venne sot-
toposta a referendum. Tutti gli iscritti dell’APA dovettero votare pro o contro 1’eliminazione della
diagnosi. Il risultato fu favorevole, grazie al 58% dei partecipanti. Nel 1973, dunque,
I’omosessualita non compare pitu nel DSM, ma fu creata una nuova diagnosi definita “Omosessua-
lita egodistonica” indicante quella sofferenza dovuta all’incapacita di accettare la propria omoses-
sualita non riuscendo ad integrarla nella propria persona. Bisognera attendere il 1990 per la com-
pleta e definitiva derubricazione dell’omosessualita che entro in vigore con la quarta edizione del
DSM (APA, 1994). Sempre nel 1990 anche 1’Organizzazione Mondiale della Salute (OMS) elimi-
no I’omosessualita dall’elenco delle malattie mentali definendola come “una variante naturale del
comportamento sessuale umano”. Effettivamente, dunque, i tempi di uscita dell’omosessualita e di
entrata del transessualismo nel DSM approssimativamente coincidono, anche se con qualche scar-
to temporale.
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umani relativi alle identita di genere? Purtroppo, la risposta sembra essere negati-

va.

Winters e Ehrbar (2010) hanno proposto di limitare la diagnosi alla disforia a-
natomica, ovvero a quel forte e cronico disagio verso le caratteristiche sessuali fi-
siche. Questa soluzione consentirebbe di non applicare la diagnosi a tutte quelle
persone che non vogliono o non sentono il bisogno di modificare il proprio corpo.
Secondo gli autori, quest’attenzione alla disforia anatomica consentirebbe
I’eliminazione dello stigma della disforia di genere e non la classificherebbe come
una patologia mentale di per sé€. Le persone transgender soddisfatte per il proprio
corpo e che hanno bisogno solo di transitare in un ruolo sociale sentito come piu
consono alla propria persona, non sarebbero cosi classificate come malate mentali.
Ancora, Allison (2010), tramite un parallelismo con 1I’Angina Pectoris'?, tenta la
possibilita di inserire la Disforia di Genere in ambito esclusivamente medico.
L’autrice riporta che una bassa percentuale di pazienti mostra risultati normali ai
test medici che vengono effettuati per diagnosticare I’ Angina Pectoris. Eppure,
questi pazienti presentano proprio i classici sintomi dell’ Angina Pectoris. In questi
casl, cio€, non si riesce a trovare una causa fisica al dolore € cio che rimane da fa-
re ¢ “trattare il paziente” (Allison, 2010, p. 140). Le stesse medicine che si utiliz-
zano per una diagnosi sicura di Angina Pectoris, risultano efficaci anche per que-
sta bassa percentuale di pazienti. Come questa diagnosi, dunque, anche la Disforia
di Genere non ha cause oggettive e direttamente misurabili. Eppure viene conside-
rata una diagnosi psichiatrica. Spesso I’Angina Pectoris si associa ad ansia. Ov-
viamente, verrebbe da dire. Chi non proverebbe ansia di fronte ad un dolore senza
apparente causa organica? La diagnosi di Disforia di Genere, alla stregua del dolo-
re provato dai pazienti descritti da Allison, rimane soggettiva, poiché riportata e
narrata in prima persona. Il trattamento appropriato per la Disforia di Genere, per
I’autrice, rimane quello chirurgico ed ormonale. Tale trattamento, infatti, si € rive-

lato I’unico in grado di alleviare il dolore e la disforia stessa, anche in assenza di

'* L’ Angina Pectoris ¢ un dolore al torace causato da un’ossigenazione non sufficiente del muscolo
cardiaco che, a sua volta, ¢ prodotta dalla diminuzione del flusso sanguigno tramite le arterie coro-
narie.
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sintomi oggettivi. Perché dunque lasciare questa diagnosi appannaggio della psi-
chiatria? Piuttosto, sostiene Allison, ’efficacia del trattamento medico e chirurgi-
co dovrebbe richiedere una diagnosi medica, non psichiatrica. Che ruolo, dunque,
potrebbero poi ricoprire lo psichiatra e lo psicologo? Per Allison, dovrebbero ef-
fettuare una diagnosi differenziale poiché puo accadere che alcune condizioni psi-
cologiche si confondano con la Disforia di Genere. L’autrice conclude affermando
che “gli psichiatri possono ancora trattare le persone con Incongruenza di Genere,
ma non per Incongruenza di Genere” (Allison, 2010, p. 145), alludendo chiara-
mente alla pericolosita delle terapie riparative. Cosi anche Meyer-Bahlburg
(2010), tra le differenti possibilita di cambiamento di rotta, annovera quella di ca-
tegorizzare la Disforia di Genere come condizione neurologica o neurocognitiva,

piuttosto che psichiatrica.

Al di 1a delle specifiche soluzioni adottate, ¢ di fondamentale importanza sotto-
lineare che moltissimi autori riconosciuti a livello internazionale non condividono
il consenso del Gender Identity Disorder Workgroup sulla visione della Disforia
di Genere come disturbo psichiatrico (ad es., Bockting, 2009; Bryant, 2006, 2008;
Hill, Rozanski, Carfagnini, & Willoughby, 2007; Vasey & Bartlett, 2007; Winter,
2006). Come sostenuto da Ansara et al. (2012), in una recente denuncia ai cam-
biamenti apportati alla diagnosi, patologizzare le espressioni, le identita e le espe-
rienze umane ¢ contro i diritti civili e viola gli standard dei diritti umani. A tal

proposito, ¢ sufficiente citare il diciannovesimo dei Principi di Yogyakarta:

ciascuno ha il diritto alla liberta di opinione ed espressione, indipenden-
temente dall’orientamento sessuale o dall’identita di genere. Cio include
I’espressione dell’identita o della personalita tramite il linguaggio, la
condotta, il vestiario, le caratteristiche corporee, la scelta del nome, o o-
gni altro mezzo, cosi come la liberta di cercare, ricevere e diffondere in-
formazioni ed idee di ogni tipo, anche in materia di diritti umani, orien-
tamento sessuale o identita di genere, attraverso ogni mezzo e indipen-

dentemente dalle frontiere.

In ogni caso, quale che sia la soluzione o la modifica apportata, lasciare che la non

conformita di genere alle norme sociali prescrittive sia percepita ed etichettata
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come patologica, non puod rappresentare una scelta rispettosa ed eticamente corret-
ta nei confronti di tutti e tutte coloro che non sentono — per scelta o per natura — di
appartenere al genere loro assegnato sulla presunta ed acritica congruenza tra le
caratteristiche anatomicamente visibili e la futura (e non ancora formata) identita

di genere.

1.4 Identita transgender. Modelli a confronto

Quanto finora detto, attiene per lo piu alle modalita di inserimento della condizio-
ne transessuale nel sapere medico-psichiatrico. Ma, piu dall’interno e ad un livello
piu soggettivo, chi sono in realta le persone transgender? O meglio, perché in let-
teratura si parla di identita transgender? Come si giunge, inoltre, a capire di esse-
re transgender o transessuale? Esistono step evolutivi specifici della costruzione di
questa identita? A queste domande hanno tentato di rispondere una serie di autori.
Ad esempio, Bolin (1988) ha teorizzato un modello a 4 fasi per comprendere
I’identita delle donne transessuali, ovvero delle persone MtF. L’autrice sostiene
che, in maniera progressiva, le donne transessuali attraversano le seguenti fasi: da
una confusione di genere e/o da sentimenti di essere molto piu simili alle femmine
che ai maschi, queste persone passano a costruire dapprima un’identita primaria
centrata attorno al transessualismo, per poi avere un’identita primaria in quanto
donne ed, infine, arrivare a rifiutare I’identita transessuale e a percepirsi come
“donne naturali”. Lewins (1995), invece, sempre pensando alle donne transessua-
11, ha suggerito un modello stadiale progressivo a 6 fasi: 1) Ansia duratura dovuta
al disagio verso il genere assegnato; 2) Scoperta della transessualita e riconosci-
mento della possibilita di attuare la transizione di genere; 3) Ritardo e negazione
che questa identita possa appartenere a s€; 4) Accettazione dell’identita transes-
suale; 5) Perseguimento della Riassegnazione del sesso e 6) raggiungimento
dell’invisibilita come individui a cui era stato assegnato il genere maschile. En-
trambi gli autori sottolineano, nei rispettivi modelli, I’invisibilita che fa seguito
agli interventi chirurgici, come una sorta di desiderio di cancellare le proprie trac-

ce passate. In realta, molte persone transessuali operate vivono apertamente € con
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orgoglio la propria condizione transessuale, senza provarne vergogna (Bornstein,

1994).

Rispetto, invece, alla costruzione dell’identita transgender FtM, ovvero degli
uomini transgender, un modello molto simile a quelli prima delineati ¢ stato svi-
luppato da Baumbach e Turner (1992). Dall’angoscia e dal disagio iniziale prova-
to nei confronti del genere assegnato alla nascita, queste persone possono arrivare
a fantasticare di essere maschi e, successivamente, approdare alla riassegnazione
del sesso. L’unica differenza con i modelli precedentemente esposti ¢ che il con-
cetto di riassegnazione in Baumbach e Turner (1992) ¢ diverso rispetto a quello di
Bolin (1988) e Lewins (1995): gli autori, infatti, riconoscono che le persone FtM
possono percepire di aver transizionato anche solo prendendo ormoni e non, per

forza, completando I’iter degli interventi chirurgici per il cambio di sesso.

Un modello piuttosto ricco e complesso ¢ stato sviluppato da Devor (2004), un
noto sociologo americano FtM esperto in materia di transgenderismi. Devor ha te-
orizzato un modello di formazione dell’identita transgender a 14 fasi (Figura 1).
Questo modello ¢ stato pensato soprattutto per le persone transessuali, coloro cio¢
che si sottopongono ad interventi demolitivo-ricostruttivi per adeguare il proprio
corpo al genere con il quale si identificano. Si tratta perd di un modello piuttosto
flessibile, che puo essere applicato anche alle persone transgender e che non ne-
cessariamente ¢ vero per tutti gli individui. Devor (2004, p. 42) sottolinea che “o-
gni persona ¢ unica” e che “fa esperienza del mondo nel proprio ed idiosincratico
modo”. Tale modello, inoltre, non ¢ predeterminato. Alcune persone, cio€, posso-
no giungere alla conclusione che il modo piu soddisfacente di vivere la propria vi-
ta sia quello di non andare oltre ad una particolare fase ma, al contrario, fermarsi

ad una di esse senza raggiungere necessariamente 1’ultima.

La formazione dell’identita transessuale o transgender ¢ attraversata interamen-
te da due funzioni fondanti che assumono un ruolo centrale in ogni sottofase del
processo: 1’essere visti per cio che si € (witnessing) e 1’esser rispecchiati cosi co-
me ci si vede (mirroring). Probabilmente, tali funzioni diventano ancora piu pre-

gnanti quando a doverne “godere” sono le persone transessuali, poiché esse attra-
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versano — in accordo al modello di Devor — delle fasi segnate da un’estrema con-
fusione identitaria accompagnata da una fortissima angoscia legata alla propria i-

dentita di genere.

FIGURA 1. Adattamento schematico del modello di formazione a 14 fasi dell’identita

transgender (Devor,2004)
1 2 3 4
Confusione identitaria Confronti identitari
ralativaal sessoaal ralativial sesso 2 al Scopartadal
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transessuale o transizions di geneara post-
transgzndar transizions
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Nelle societa occidentali, si da per scontato che 1 generi ed 1 sessi siano verificabi-
11 sulla base di specifici attributi fisico-corporei e che I’uno sia intrinsecamente,
biologicamente e naturalmente legato all’altro. In questo contesto,
I’indeterminatezza del genere e del sesso non pud che essere percepita come un
“difetto di natura”, un difetto dunque che puo e deve essere curato. Le persone
transessuali o transgender, come tutti gli esseri umani che crescono in questo spe-
cifico contesto, sono impregnate di queste ideologie e possono soffrire molto poi-
ché non si percepiscono conformi ad esse. E qui che le funzioni del witnessing e
del mirroring possono agire come rinforzi dell’identita transessuale o transgender.
Devor sottolinea con forza che queste funzioni, seppur differenti, hanno il ruolo di
convalida e conferma del senso del sé¢. Ognuno di noi ha un bisogno profondo di
essere visto dagli altri per quello che ¢ e di essere rispecchiato proprio nel modo

in cui si percepisce. Se questi processi sono disfunzionali, gli esiti pit disastrosi
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sono le psicosi o il suicidio. Se, pero, la funzione del witnessing implica che

I’Altro — il “testimone”, letteralmente — sia diverso da noi e ci guardi “da lonta-

no”, al di fuori cio¢ delle categorie che noi stessi utilizziamo per definire il nostro

S¢, il mirroring implica il rispecchiamento in persone simili a noi, che cio¢, per

qualche motivo, rientrano nelle nostre stesse categorie identitarie. Nel caso delle

persone transessuali, ovvero, altre persone transessuali.

Entrando nello specifico del modello di formazione identitaria di Devor, i 14

step teorizzati sono 1 seguenti:

1.

Ansia duratura. La prima fase di formazione identitaria ¢ costituita da un
senso di angoscia duratura verso il proprio genere ed il proprio sesso. Essa
¢ spesso presente sin dalle piu precoci memorie, sebbene possa svilupparsi
anche in eta piu avanzata. Tale angoscia, nel tempo, si trova poi ad essere
legata alle relazioni sociali, in particolare a quelle “genere-tipizzate”. Si
avverte dapprima un sentimento di disagio generalizzato verso le persone e
poi, via via, questo disagio diventa sempre piu focalizzato, perché proba-
bilmente gli individui arrivano a riconoscere di preferire compagnie e atti-
vita (stereo)tipicamente associate al genere opposto a quello loro assegnato
alla nascita. Se non superata, questa angoscia puo esitare nell’uso di droghe

e alcol, finanche nel suicidio.

Confusione identitaria relativa al sesso e al genere originariamente asse-
gnati. Questa seconda fase sopraggiunge quando gli individui iniziano ad
essere quasi totalmente convinti di ritrovarsi in un genere € in un sesso sba-
gliato. E tipico che genitori, insegnanti ed altri significativi facciano tutto
cio che ¢ in loro potere per allontanare dal bambino o dalla bambina I’idea
di appartenere ad un genere diverso da quello assegnato. Queste pressioni
sociali spingono il bambino o la bambina a nascondere agli altri questi pen-
sieri. Ci0 non significa, pero, che i pensieri spariscano. Al contrario, i bam-
bini iniziano a fantasticare, ad esempio, che quando cresceranno anche il
loro corpo cambiera in direzione del genere di identificazione. Poiché, da

un punto di vista di realta, cid non avverra, molte persone transgender vi-
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vranno una tale delusione da essere a rischio di sviluppare depressione, uti-
lizzare sostanze o tentare il suicidio. Molte persone transgender, inoltre,
avendo interiorizzato le norme sociali relative al genere, tenteranno stre-
nuamente di conformarsi alle aspettative sociali tramite comportamenti ap-

propriati al genere assegnato.

Confronti identitari relativi al sesso e al genere originariamente assegnati.
In questa fase, strettamente intrecciata alla precedente, gli individui comin-
ciano a valutare benefici e conseguenze di esplorare altre identita di genere.
Ad esempio, una ragazza che desidera essere un ragazzo, pud cominciare a
comprare abiti maschili, a comportarsi come un maschio, e cosi via. Questi
confronti identitari hanno lo scopo di valutare la propria aderenza o meno
ad un genere diverso da quello assegnato alla nascita. E in questa fase, ad
esempio, che alcuni uomini si iniziano al mondo delle drag queen, mentre

altri esplorano la propria femminilita in modi piu privati.

Scoperta del transessualismo o del transgenderismo. Questa fase corri-
sponde alla scoperta dell’esistenza del transessualismo o del transgenderi-
smo. Alcuni individui scoprono questa realta molto presto, altri meno. Per
la maggior parte delle persone, I’evento di questa scoperta rappresenta fi-
nalmente la possibilita di mettere le cose al loro posto, di trovare uno
“specchio” dove potersi guardare. Alcune persone accettano con tranquilli-
ta il loro transessualismo o transgenderismo e attraverseranno i successivi 4
step in pochissimo tempo. Altri, invece, entreranno in un nuovo ciclo di

confusione identitaria.

Confusione identitaria relativa al transessualismo o al transgenderismo.
La maggior parte delle persone transessuali e transgender ricordano la sco-
perta del transessualismo e del transgenderismo come un evento molto si-
gnificativo. Molte di esse non prendono immediatamente in considerazione
I’idea che possa riguardarle da vicino, entrando pero in uno stato di confu-
sione identitaria. Iniziano allora a cercare informazioni, soprattutto su

internet, su cosa significhi esattamente questa condizione, cominciando un
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percorso ricco di domande e dubbi. Nel momento in cui si fa avanti la pos-
sibilitd che questa condizione possa davvero riguardarle, queste persone

passano alla fase successiva.

Confronti identitari relativi al transessualismo o al transgenderismo. Que-
sta fase ¢ finalizzata a raggiungere una certezza maggiore rispetto alla pro-
pria identita transessuale e transgender. I focus ¢ qui sul confronto conti-
nuo con altre persone transessuali e transgender che fungono da referenti
nel processo di rispecchiamento. Se questi confronti funzionano positiva-
mente, comincia il processo di disidentificazione dal genere assegnato alla

nascita e dall’identita corrispondente.

Tolleranza dell’identita transessuale o transgender. Questo step del pro-
cesso implica I’accettazione che 1’identita transessuale o transgender corri-
sponda a cio che si sente di essere. Devor (2004, p. 55) facilita la compren-
sione di questa fase sostenendo che le persone dicano a se stesse “proba-
bilmente sono transessuale” o “probabilmente sono transgender”. E proprio
in questa fase che 1’identita transessuale e transgender comincia a divenire

piu rilevante rispetto ad ogni altra.

Esitazione prima dell ’accettazione dell 'identita transessuale o transgender.
Molte persone che hanno accettato se stesse come transessuali o transgen-
der entrano in un periodo di esitazione fin quando non sono in grado di tro-
vare certezze maggiori che validino 1’idea che questo tipo di identita sia la
soluzione ai loro disagi. Durante questa fase, molte persone attuano una se-
rie di “test di realta” per verificare la possibilita concreta di abbracciare in
toto 1’identita transessuale e transgender. In questa fase, assumono partico-
lare rilievo 1 processi di witnessing € mirroring: si rende necessario sia un
confronto con I’Altro diverso da sé che possa fungere da “testimone” og-
gettivo che valida il modo in cui la persona si sente internamente, che un
confronto con I’Altro simile a sé che possa dire “Tu sei uno/una di noi”

(Devor, 2004, p. 56).
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9. Accettazione dell’identita transessuale o transgender. In questa fase

10.

11.

I’individuo si sente a suo agio con la propria identita e, solitamente, comin-
cia a dichiarare il proprio status agli altri. Questa fase, pero, contiene anche
dei rischi che devono essere tenuti in conto. Se, da un lato, implica
un’accettazione profonda della propria identita, dall’altro comporta la rico-
struzione ed il rimodellamento delle dimensioni familiari, lavorative, affet-
tive ed amicali. In questa fase, cio¢, la persona dira “Io sono transessuale” o

“Io sono transgender” (Devor, 2004, p. 59).

Esitazione prima della transizione. Questa fase ¢ caratterizzata da un raf-
forzamento della propria identita transgender e da una piena disidentifica-
zione con il genere originariamente assegnato. Le persone transessuali o
transgender iniziano a presentare se stesse nel genere di identificazione.
Questo passaggio consente loro di apprendere le differenti modalita di stare
nel mondo, ricercando quelle che meglio si adattano ai loro bisogni attuali.
Questa fase implica anche una serie di comportamenti concreti, quali in-
formarsi dettagliatamente sui benefici e i rischi della transizione, mettere da
parte dei soldi per effettuare la transizione ed organizzare i propri sistemi di

supporto.

Transizione. Questa fase ¢ caratterizzata da un insieme di azioni finalizzate
alla modificazione del proprio sesso e del proprio genere, quali ad esempio
1 cambiamenti nella presentazione sociale, le valutazioni psicologiche, la
psicoterapia, il trattamento ormonale o gli interventi chirurgici. Questa fase
pud comportare una serie di ansie dovute a cambiamenti che, spesso, sono
repentini. Molte persone possono sentire che una parte di sé stia per morire.
Le normali attivita di routine diventano fonte di ansia, come fare shopping,
utilizzare toilette pubbliche o andare ai ristoranti, e cosi via. Allo stesso
tempo, 1 processi di mirroring e witnessing diventano di estrema importan-
za e portano in sé la possibilita di essere finalmente riconosciuti per cio che
st €. Ovviamente, il percorso di transizione delle persone MtF e di quelle

FtM ¢ molto diverso. Ad esempio, le persone FtM, grazie ai trattamenti
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ormonali piu efficaci, hanno molta piu facilita a “passare per” uomini che
non le persone MtF a “passare per” donne. Al contrario, queste ultime ri-
portano una maggiore soddisfazione rispetto agli interventi chirurgici ai
genitali che non le persone FtM, per le quali possono volerci anni € nume-
rose operazioni per raggiungere un livello di soddisfazione che, spesso, non

& quello desiderato'.

12. Accettazione dell 'identita sessuale e di genere post-transizione. Questa fase
sopraggiunge quando un individuo transessuale stabilisce ed abbraccia la
sua identita post-transizione. In questa fase, I’individuo sente di appartene-
re totalmente all’altro genere. Le angosce iniziano a diminuire, finché “i
sentimenti della disforia di genere vengono soppiantati da sentimenti di eu-

foria di genere” (Devor, 2004, p. 63).

' L’iter chirurgico da maschio a femmina (MtF) consiste in vari interventi che, solitamente, hanno
inizio con la Mammoplastica additiva, ovvero I’aumento chirurgico, tramite protesi, delle dimen-
sioni della mammella. Solitamente essa viene svolta come continuazione della terapia ormonale
che, quasi mai, ¢ in grado di raggiungere la grandezza desiderata del seno. Segue in genere la Va-
ginoplastica in due fasi: una fase demolitiva che prevede 1’asportazione completa degli organi ge-
nitali primari ed una fase ricostruttiva in cui la pelle del pene viene introflessa per creare una nuo-
va cavita (neo-vagina) tra il retto ¢ la vescica ed una porzione del glande conservata allo scopo di
costruire una clitoride con una certa sensibilita erogena. Ulteriori interventi consistono nella ridu-
zione del pomo d’Adamo, nell’eliminazione della barba tramite elettrolisi o nell’asportazione delle
ultime due costole allo scopo di dare una forma piu sinuosa e morbida al giro vita. L’iter chirurgi-
co da femmina a maschio (FtM) ¢ molto piu complicato, lungo e doloroso. Esso comincia con
I’ Adenectomia sottocutanea che riduce il volume delle mammelle — pratica gia avviata con la tera-
pia ormonale — conferendo al torace un aspetto piu maschile e, nella maggioranza dei casi, lascian-
do cicatrici non troppo evidenti. A cio segue I’Istero-annessectomia il cui scopo € 1’asportazione
dell’utero e delle ovaie. La Falloplastica, invece, puo essere effettuata con molti metodi differenti:
il piu utilizzato, grazie ai risultati migliori sia a livello estetico che funzionale, consiste nell’uso di
un lembo dell’avambraccio che viene trapiantato nella regione inguinale alla quale vengono colle-
gati i nervi e le arterie del lembo assicurando una certa sensibilita anche se solo tattile, cio¢ la ca-
pacita di sentirsi toccare. La clitoride viene mantenuta perché in essa ¢ presente la sensibilita ero-
gena, ¢ viene dunque lasciata alla base del neo-fallo. Relativamente alla soddisfazione sessuale, i
risultati di ricerche empiriche appaiono piuttosto contrastanti. Ad esempio, in un campione di 181
persone transessuali MtF ed FtM, il 38% ha riportato difficolta nella sfera dell’eccitazione sessua-
le, il 34% bassi livelli di desiderio sessuale, il 28% difficolta a raggiungere 1’orgasmo con un par-
tner e il 35% a farlo individualmente (Bockting, Robinson, Forberg, & Scheltema, 2005). In un
campione di 50 persone transessuali MtF belgi sottoposte ad interventi chirurgici ai genitali, sono
state riportate preoccupazioni rispetto al funzionamento sessuale, soprattutto per 1’eccitazione, per
la lubrificazione e per il dolore (Weyers et al., 2009). Ad oggi, comunque, soprattutto per le perso-
ne transessuali MtF, 1’abilita orgasmica ha raggiunto livelli piu elevati grazie all’avanzamento con-
tinuo della tecnologia medica (IOM, 2011). Lawrence (2005), a tal proposito, riporta che 1’85% di
un campione costituito da 232 MtF riusciva a raggiungere 1’orgasmo e che il 67% di essi provava
addirittura piu piacere dopo 1’operazione ai genitali che non prima.
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13. Integrazione. Quando si entra in questa fase, le persone transessuali sono

14.

giunte a vivere con una certa armonia i loro cambiamenti e la loro transi-
zione, sviluppando una certa integrazione sociale e riuscendo con maggior
successo a “passare per’ il genere di identificazione. Quest’ultimo punto,
perod, appare piu in linea con i cambiamenti FtM che non per quelli MtF.
Questi ultimi, infatti, come gia accennato, hanno piu difficolta a “passare
per” donne, a causa di alcune caratteristiche biologiche maschili difficil-
mente modificabili (come ad es., le spalle larghe ed il pomo d’Adamo).
Spesso in questa fase puo intervenire la scelta di dissociarsi dalla comunita
transgender. Devor sottolinea che le persone transessuali non potranno mai
lasciarsi indietro la loro storia e che lo stigma associato a questa identita ¢
onnipresente, nonostante il successo che alcune persone ottengono nel non

essere percepite come transessuali.

Orgoglio. Devor intende 1’orgoglio sia in senso personale che politico. Ov-
vero, 1’orgoglio verso la propria identita transessuale o transgender e la
possibilita di fare attivismo politico per rivendicare dei diritti. Non necessa-
riamente devono essere entrambi presenti, sebbene Devor creda che una
volta che si diventi sostenitori delle comunita transessuale, si ¢ raggiunto
I’apice dello sviluppo dell’identita transessuale. L orgoglio, in sostanza, ¢ il
risultato del rimaneggiamento della vergogna e dello stigma inflitti dalla

societa.

Il modello di Devor presenta due fondamentali limiti: I’assenza di validazione
empirica e la sua maggiore applicabilita alle persone transessuali, coloro cioe¢ che
decidono di intraprendere I’iter di transizione chirurgica. Reilly (2007, cit. in
Wright, 2011), in uno studio qualitativo effettuato con persone transgender MtF
dai 40 anni in su, ha riscontrato che tutti i partecipanti avevano attraversato
I’intervallo che va dalla fase 1 alla fase 5. Wright (2011), invece, sostiene che tut-
te le persone transgender possono vivere I’intervallo che va dalla fase 1 alla 9. In
sostanza, cioe, cio che gli autori criticano del modello di Devor sono tutte le fasi

che hanno a che fare con la transizione, cosi come quelle dell’integrazione e
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dell’orgoglio, basate soprattutto sul bisogno di militare a sostegno dei diritti tran-
sgender. Non si pud negare, pero, che lo stesso Devor (2004, p. 43-44) abbia am-
messo 1’inapplicabilita del suo modello a tutte le persone transgender, cosi come a

tutte quelle transessuali.

Certo ¢ che le differenti identita transgender mettono a dura prova la teorizza-
zione di un modello unitario di sviluppo identitario. E ormai prassi comune consi-
L’identificazione totale con un altro genere da quello assegnato alla nascita, il sen-
tire di non appartenere né al genere maschile né a quello femminile ma ad “altro”,
identificare la propria identita di genere come maschile o femminile e, contempo-
raneamente, decidere di non effettuare alcun intervento ai genitali, rappresentano
solo alcune delle opzioni identitarie percorribili. Pensiamo, ad esempio, alle infi-
nite auto-definizioni di stampo americano ma che, lentamente, stanno arrivando
anche in Italia: “crossdresser”, “bigender”, “drag queen”, “drag king” (Bockting,
1999), “gender blender”, “gender outlaw”, “genderqueer”, “queer” (Carrol, Gil-
roy, & Ryan, 2002). Queste nuove identita rappresentano una chiara sfida al bina-
rismo di genere dominante nella societa occidentale, poiché il comun denominato-
re € rappresentato dal rifiuto della visione binaria dei generi e dei sessi. Due allora
sembrano essere le soluzioni: o patologizzare queste identita ritornando al binari-
smo di genere originario, o sviluppare teorie critiche che consentano una piena
comprensione delle cause e degli effetti di questo potente dispositivo psico-
sociale. Quest’ultima possibilita ¢ stata percorsa, ad esempio, dai recenti Queer
Studies che hanno incluso 1 cosiddetti “gender outlaws” (Bornstein, 1994) — lette-
ralmente, “fuorilegge di genere” — facendone un portato delle loro teorizzazioni e
sfruttando questa identita come prova della costruzione sociale del binarismo di
genere (Butler, 1990; 2004; Fausto-Sterling, 1993). Di fronte a queste problemati-
che, di recente Diamond, Pardo e Butterworth (2011) hanno sviluppato un model-
lo teorico di piu ampio respiro tendente ad inglobare tutte le differenti identita
prima citate. Per gli autori, 1 concetti di cambiamento e transizione sono al centro
del modello. Esso vede gli esiti identitari come mai fissi ed immutabili, ma in con-

tinua evoluzione, ripetutamente costruiti e ricostruiti nel tempo (Diamond et al.
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2011, p. 637—638). Gli autori prendono a prestito la teoria dei sistemi dinamici fi-
nalizzata a mettere in primo piano 1’interazione dinamica tra I’individuo ed il suo
ambiente, enfatizzando le interazioni trasformative e bidirezionali tra i fattori en-
dogeni (quali 1 geni, gli ormoni, le capacita, i pensieri € 1 sentimenti) ed 1 fattori
esogeni (quali le relazioni, le esperienze, le norme socio-culturali, ecc.)'®. Gli au-
tori tentano un’applicazione di questa teoria all’identita transgender: “il compito
fondamentale per lo sviluppo dell’identita transgender non ¢ semplicemente sco-
prire, riconoscere e rivelare il ‘vero s¢’ profondamente nascosto, quanto piuttosto
creare il proprio ‘vero s¢’ tramite un processo di auto-riflessione, di spostamento e
(per alcuni) di trasformazione fisica” (Diamond et al. 2011, p. 638). Il senso che
ne emerge da queste trasformazioni ¢ totalmente nuovo e si manifesta tramite una
nuova modalita di espressione del genere. In sostanza, dunque, sebbene non esista
una suddivisione in fasi precostituite, il modello di Diamond et al. (2011) presup-
pone che I’esperienza del transitare — indipendentemente dagli esiti a cui approda
— porti in s¢ la trasformazione, I’adattamento e 1’equilibrio grazie alla costituzione

di una nuova identita che ¢ il prodotto del passato nel suo incrocio con il presente.

Un ultimo modello di formazione dell’identita transgender ¢ stato sviluppato da
Beemyn e Rankin (2011) nell’ambito di uno studio con un campione molto ampio
costituito da 3.474 persone transgender provenienti da tutti gli Stati Uniti. Piu che
un modello stadiale, sostengono gli autori, si tratta di alcuni milestones, di pietre
miliari della formazione dell’identita che, sebbene si sviluppino in maniera pro-
gressiva, non rappresentano dei passaggi obbligati. Ad esempio, molte fasi posso-

no non riguardare soprattutto i giovani transgender che, attualmente, hanno delle

'® Diamond et al. (2011) spiegano la teoria dei sistemi dinamici, affermando che le interazioni tra
fattori endogeni ed esogeni possono dar vita a nuovi fenomeni psicologici e comportamentali du-
rante periodi di fondamentale riorganizzazione dell’intero sistema. Questi spostamenti avvengono
quando certi parametri che governano il sistema — o alcune relazioni tra parametri — iniziano a va-
riare al di fuori di certe soglie critiche. Come risultato, i modelli esistenti di pensiero o comporta-
mento si rompono ¢ nuovi modelli prendono il loro posto. Questo processo, chiamato aufo-
organizzazione, ¢ definito come sviluppo spontaneo di ordine all’interno di un sistema complesso.
Un altro concetto collegato ¢ quello di emergenza, ovvero la nascita di nuovi comportamenti ed
esperienze attraverso dinamiche ed interazioni imprevedibili tra i differenti elementi del sistema.
Emergenza e trasformazione sono i processi fondamentali del cambiamento psicologico poiché
contemplano non solo la possibilita di spostamenti qualitativi nell’esperienza soggettiva, ma anche
processi di scoperta cognitiva e di creativita.

33



fonti di informazioni di gran lunga maggiore rispetto alle persone piu adulte o piu
anziane. In ogni caso, il modello sviluppato dagli autori risulta molto interessante,
poiché ¢ stato pensato per 4 categorie identitarie: le persone transessuali FtM, le
persone transessuali MtF, le persone cross-dresser e le persone genderqueer. In

sostanza, dunque, gli autori hanno sviluppato 4 modelli differenti (Tabella 3)"".

Gli autori citati sono tutti in accordo sulla necessita di investire su quest’area di
ricerca e, nello specifico, di costruire modelli teorici di sviluppo identitario in po-
polazioni non cliniche, cosi come di sviluppare studi longitudinali in questo setto-
re. Allo stato attuale, la ricerca in quest’area non ¢ soddisfacente e si rendono ne-
cessari studi che postulino la complessita identitaria di queste persone ed i fattori

che causano determinate traiettorie evolutive.

Tabella 3. Pietre miliari della formazione dell’ identiti transgender suddivise per gruppo (Beemyn

& Rankin, 2011)

FiM MtF Crossdresser Genderqueer

Sentifa 2 spassn ssprimess Sentifs 8 pasio aspdimens Attrgriona verso | vastiti “da Seontirs s spaszo asprimears
un‘identits ¢ genara unidentita di penara donna" ad il travestimanto unidentita di genara
maschils sin dalla teansrs femmindls sin dalla tensrs sin dalla tenera ata differenta sin dalla tansrg

F=primsr= o nascondars la F.=primesrs ¢ nascondars la Comprars o ottsners propri F.zslizzars che gandanguesr
propriaidantits & ganars proptia idantita di pansra abiti femminili & un’idantitd attushila
maschils di fionta femminils di fronte
all’pstilita s’ ll'patilits &'
all'izolamanto dll"izolamante

Denesie 8 s stess* coma
lazhica, ma realizzams opl
tempo che non &
un’idantiti adeguata

F.zdlizzers cha asistono la
peron=Fihlachala
tramsizions & possibila

Conoscare od incontrars dltr
womind tranesssali

Supsrarz laperasona e il
Eandarizmo intsriodizzate
peracosttarsi oome maschi

Prenders ommond @ fimpovens
il z=np chimreicaments par
adarita gl immagine di 24

52 a guando diflo agli altri =
=viluppars nuovs rslaziond
dopo il coming out

Fasgitmgsraun sanso di
intagrita coms un tipo
differsnta di nomo

Conoscers ad incontrare altra
donns transsssuali

Ficompecers 2a stass® comea
tranzszznals, piuttosto che
COME CInes-diessar

Supsrsrs la pesarions 2 4l
Esndarizmo ints orizzato
par acosttarsi coms
femmina

Piendisre ormond 2 fiorse
aifttiars intervanti
chinmrgici paradsriss
all'immapina di 22

Seaaquando difo asli altri e
=viluppars peove r=laziond
dopo il coming out

Fasginngss un sanso di
intagritd ancha quando mon
=i 2in grado di aszars vists
oome donma

Foaprimara il desidario dal
travastimsnto a cansa dalla
VergnEna

Conoscars od incontras altra
DErE0ns Croes-dresssr

Buparars 1a verpoena ad
aCCatters 2 stess* Come
cross-drasser

Travestirzi in pubblico parla
paima voltaed adottars um
nome famminila

B2 aguando dirflo agli altri =
=viluppars nuove 1=laziond
dopo il coming out

Agrivars a stafs a paopdio
aeio com il travestimento

Dhacidars coma esprimars 22
stess* cims gendemuesr

Incontisrs fssistanss ad
un’sspressions o ad
unidemtita di ganara non
brimaria

Mom amtirzi adatti pslla
COMUDitA transgandar o
LGET

Craarsi un “poato™
a1 intemo o al & fivon
dalla comunita
tranzgendar o LGET

"7 11 modello sull’identita transgender sviluppato da Beemyn & Rankin (2011) ¢ piuttosto comples-
so e lungo. Per motivi di spazio si ¢ scelto di presentare il modello in forma grafica. Per spiegazio-
ni sicuramente piu esaustive si rimanda al volume degli autori The Lives of Transgender People
pubblicato dalla Columbia University Press di New York.
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CAPITOLO 2

LA VARIANZA DI GENERE COME OGGETTO DI
VIOLENZA NORMATIVA

2.1 Violenza e pregiudizi anti-transgender. Inquadramento teorico

Tra Gennaio 2008 e Dicembre 2011, sono state uccise 831 persone transgender in
tutto il mondo: 53 di esse erano europee, 14 italiane (Balzer & Hutta, 2012). Pre-
sumibilmente, la maggior parte di esse ¢ stata uccisa a causa della transfobia o
della vulnerabilita causata dalla marginalizzazione sociale (Agius & Tobler,
2011). Il primo studio quantitativo sugli hate crimes agiti contro le persone tran-
sgender europee riporta dei dati allarmanti: su un campione di 2669 persone tran-
sgender, 1) il 79% ha subito qualche tipo di molestia che varia da commenti tran-
sfobici ad abusi fisici e sessuali; 2) le forme piu comuni di molestie sono rappre-
sentate dai commenti transfobici (44%) e da abusi verbali (27%); 3) il 15% ha su-
bito comportamenti intimidatori e il 7% abusi fisici; 4) le persone transgender ita-
liane hanno riportato la piu alta percentuale di commenti transfobici (51%) (Tur-

ner, Whittle, & Combs, 2009).

Queste percentuali pongono degli interrogativi che necessitano di risposte: Per-
ché si riscontrano questi dati preoccupanti? Quali sono le traiettorie teoriche per

comprendere a pieno quest’odio agito contro le persone transgender?

Hill (2003) ha sviluppato un modello teorico finalizzato a comprendere ci0 che
egli definisce anti-transgender violence, ovvero violenza contro le persone tran-
sgender. La violenza ¢ intesa dall’autore ad un duplice livello: il livello interper-
sonale, ovvero relativo alla famiglia d’origine, al posto di lavoro, ecc. e quello i-
stituzionale, relativo appunto alle istituzioni, in particolar modo alle scienze medi-

che e psicologiche, spesso patologizzanti. La violenza anti-transgender cosi intesa,
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dunque, ¢ pervasiva, € ovunque, ed ¢ spesso indipendente dall’individuo, perché
lo precede. Il modello teorico di Hill (2003) sulla violenza anti-transgender ¢ co-
stituito dall’intreccio di tre dimensioni. La prima di esse ¢ il genderismo,
un’ideologia strutturale che, similmente al sessismo — di ispirazione femminista —
spinge ad una valutazione fortemente negativa di tutti i generi che si discostano da
una visione binaria, ovvero di tutti i generi non dicotomici. Si tratta, quindi, della
convinzione che esistano solo due generi e che il genere di ciascuno debba corri-
spondere automaticamente al sesso assegnato alla nascita. Per genderismo, dun-
que, va inteso “un sistema di credenze che rinforza la valutazione negativa basata
sulla non conformita di genere o sull’incongruenza tra il sesso e il genere” (Hill,
2003, p. 9). Tale convinzione culturale porta a giudicare categoricamente sulla so-
la base del genere e fa si che ogni genere non binario sia percepito come
un’anomalia. Come tutti i dispositivi sociali che ruotano attorno al sesso e al gene-
re, il genderismo ¢ pervasivo e pud manifestarsi in modi sottili, quali I’ignoranza
o la disinformazione sulla comunita transgender. La seconda componente ¢ la
transfobia. Costrutto molto simile all’omofobia'®, essa & “la forza motivante delle
reazioni negative verso le persone transgender che comporta la paura e il disgusto
nell’osservatore” (Hill, 2003, p. 9). Essa puo anche essere definita come “un di-
sgusto emozionale provato verso le persone che non risultano conformi alle aspet-
tative sociali legate al genere” (Hill & Willoghby, 2005, p. 533). Se, dunque, il

genderismo va inteso come un atteggiamento sociale che subordina le persone

' 11 termine omofobia fa la sua comparsa nel campo psicologico solo nel 1971, grazie a Smith che,
in “Homophobia: a tentative personality profile”, cerca di delineare le caratteristiche della persona-
lita omofobica. Ma la paternita del termine viene generalmente attribuita a George Weinberg che,
in “Society and the Healthy Homosexual” (1972), avviera una serie di studi dando al concetto di
omofobia dignita scientifica. Essa ¢ definita come “il timore di essere con un omosessuale in un
luogo chiuso e, per quel che riguarda gli omosessuali, 1’odio verso se stessi” (Weinberg, 1972,
p.4). Si tratterebbe, in sostanza, di una paura irrazionale di trovarsi a stretto contatto con una per-
sona omosessuale, paura che spinge ad una serie di reazioni quali ansia, disgusto, avversione, di-
sagio. Il termine omofobia cosi inteso presenta innumerevoli limitazioni. Prima di tutto risulta eti-
mologicamente ambiguo. Esso deriva dal greco 6u6c (simile, uguale) e p6poc (paura), ovvero “pa-
ura del simile”. Contemporaneamente, pero, la radice etimologica puo essere fatta risalire anche al
latino homo (uomo), nel cui caso significherebbe “paura dell’'uomo”. Inoltre, I’omofobia non ha
nulla a che fare con la fobia inteso in senso clinico (Lingiardi, 2007): mancano, infatti,
I’evitamento dell’oggetto — piu spesso cercato che schivato — e la paura irrazionale e sproporziona-
ta rispetto ad esso (pensiamo, ad esempio, alla fobia degli spazi aperti). Il termine omofobia, in so-
stanza, appare limitato alle sole forme e manifestazioni psicologiche ed intrapsichiche, eliminando
di default tutta la sfera sociale e culturale da cui prende forma.
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transgender e che si manifesta soprattutto in convinzioni culturali e politiche isti-
tuzionali, la transfobia ¢ per lo piu un fenomeno intrapsichico ed interpersonale.
Qualche volta omofobia e transfobia sono indistinguibili: cid succede soprattutto
perché, spesso, le persone transgender sono percepite come gay e i gay come tra-
sgressori di genere. Diventa allora difficile capire se un uomo gay effeminato crei
disgusto o paura a causa della sessualita o del genere. La terza ed ultima compo-
nente ¢ il gender-bashing, ovvero 1’assalto, il pestaggio, la violenza agita. Si trat-
ta, cio¢, del versante piu comportamentale della violenza contro le persone tran-

sgender. Hill (2003, p. 10) cosi riassume la relazione tra le tre componenti:

Il genderismo riguarda I’atteggiamento culturale negativo, la transfobia
alimenta 1’atteggiamento con la paura, il disgusto e 1’odio, ¢ il gender ba-
shing ¢ I’espressione violenta di queste credenze. Sebbene genderismo e
transfobia spesso esitino in espressioni nascoste di discriminazione ed an-

tipatia, il gender bashing € un espressione manifesta di ostilita.

Anche Cope e Dark (1999) concordano nel ritenere che omofobia e transfobia
spesso si confondano, adducendo le stesse ragioni di Hill (2003). Ad esempio, so-
stengono gli autori, spesso gli insulti a sfondo omofobico sono costituiti da nomi-
gnoli legati al genere piuttosto che all’orientamento sessuale. Chiamare un uomo
“checca” o “frocio” significa colpire la sua effeminatezza, ovvero la sua non con-
formita di genere, la sua non totale aderenza alle norme prescrittive della mascoli-
nita. Per di piu, € proprio la presentazione di genere delle persone — siano esse
gay, lesbiche o transessuali — ad essere colpita. Spesso, infatti, 1’aggressore non
conosce il comportamento o I’orientamento sessuale della sua vittima, ma la deni-
gra e stigmatizza in ragione della sua non conformita di genere. Mizock e Lewis
(2008, p. 338) ben descrivono questa confusione tra omofobia e transfobia soste-
nendo che “la transfobia nei genitori puo essere piu accuratamente descritta come
un tentativo di far rispettare il genere di assegnazione [che puo derivare] dal timo-
re che il bambino sara gay”. Gli autori, perd, non concordano nel ritenere che il
genderismo sia legato al sessismo. Piuttosto, sostengono che, in ragione
dell’assimilazione tra omofobia e transfobia, esso sia maggiormente connesso

all’eterosessismo.
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II concetto di eterosessismo ¢ stato introdotto sulla scena scientifica grazie ai
lavori di Herek (1984, 1990, 2000, 2004). Esso ¢ definito quale “sistema ideologi-
co che nega, denigra e stigmatizza ogni forma di comportamento, identita, rela-
zione o comunita non eterosessuale” (Herek, 2004, p. 16). Insoddisfatto del termi-
ne omofobia'®, eccessivamente incentrato sulle componenti individuali ed intrap-
sichiche, Herek conia il termine sexual stigma™, ovvero stigma sessuale.
Quest’ultimo ¢ lo stigma rivolto a tutto cio che non ¢ eterosessuale; in altre parole,
rappresenta una conoscenza sociale condivisa sullo status svalutato
dell’omosessualita (Herek, 2009). L’eterosessismo va dunque inteso come una

messa in atto istituzionale dello stigma sessuale:

se lo stigma sessuale si riferisce all’avversione della societa verso tutto
cio che non ¢ eterosessuale, 1’eterosessismo puo essere utilizzato per rife-
rirsi ai sistemi che forniscono il fondamento logico e le istruzioni operati-

ve per questa avversione (Herek, 2004, p. 15).

Ritornando dunque alle osservazioni di Cope e Dark (1999) circa la comparazione
tra genderismo ed eterosessismo, gli autori sostengono che come per
I’eterosessismo € possibile riconoscere come naturale solo 1’eterosessualita, cosi
per il genderismo si puo riconoscere la naturalita solo di due generi ben distinti, il
femminile ed il maschile. Tutto cio che si situa al di 1a di essi € percepito come
anormale. Gli autori, pero, sono consapevoli della difficolta di comprendere quel
preciso punto in cui sessismo e genderismo si separano. D’altronde, se si parte dal
presupposto che la maggior parte delle persone non differenzia tra sesso e genere,

dando per scontato che I’uno aderisca all’altro in maniera naturale, apparira piu

' Al posto del termine “omofobia”, spesso si utilizza il termine “omonegativita” (Hudson & Ri-
cketts, 1980) secondo cui “I’omofobia in senso stretto sarebbe solo un fattore nel contesto piu am-
pio di atteggiamenti che coinvolgono il piano sociale, culturale, legale, morale” (Lingiardi, 2007,
pp. 46-47).

* In generale, lo stigma & un fenomeno sociale che si caratterizza per I’attribuzione di una conno-
tazione negativa ad un membro o ad un gruppo di una comunita tale da declassarlo ad un rango
inferiore (Goffman, 1963). Esso viene costruito in 4 fasi: 1) scelta delle differenze che possono
essere utilizzate per discriminare gli individui; 2) attribuzione degli stereotipi negativi a queste ca-
tegorie artificiali; 3) distinzione tra stigmatizzati e non-stigmatizzati e 4) perdita di status per
I’individuo stigmatizzato. Le dimensioni oggetto di stigma possono essere molteplici. Goffman
(1963) ne sottolinea tre: le caratteristiche fisiche (ad es., obesita, anoressia, disabilitd), psicologi-
che (ad es., malattie mentali, alcolismo, dipendenza da droghe) ed etniche.
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chiara la difficolta a differenziare queste ideologie che, come omofobia e transfo-

bia, possono arrivare a fondersi e confondersi.

Come, pero, il termine omofobia appare insoddisfacente per descrivere I’ampia
gamma di emozioni, atteggiamenti e discriminazioni agiti contro I’omosessualita,
cosi anche il termine transfobia ha ricevuto delle critiche teoretiche. Ad esempio,
Savin-Williams, Pardo, Vrangalova, Mitchell e Cohen (2010) preferiscono utiliz-
zare il termine gender prejudice, ovvero pregiudizio di genere. Ancora una volta,
tale obiezione trova le sue origini nel modello utilizzato da Herek. L’autore, infat-
ti, utilizza un altro concetto fondamentale: sexual prejudice®', cioé pregiudizio
sessuale. Questo particolare tipo di pregiudizio ¢ il risultato dell’interiorizzazione
da parte della maggioranza non-stigmatizzata degli atteggiamenti negativi verso il
gruppo stigmatizzato. Il pregiudizio sessuale, cio¢, “¢ lo stigma sessuale interio-
rizzato che produce la valutazione negativa delle minoranze sessuali” (Herek,
2009, 74). Savin-Williams et al. (2010) preferiscono 1’uso di questa terminologia
poiché, alla stregua del sexual prejudice, anche gender prejudice presenta il van-
taggio di legare Iostilita e I’avversione verso i transgenderismi al vasto corpo del-
le scienze sociali e della ricerca empirica sul pregiudizio, proprio come afferma
Herek (2004). Questo concetto, di piu ampio respiro rispetto a quello di transfo-
bia, mette insieme ‘“‘atteggiamenti negativi, reazioni emotive (paura, disgusto, irri-
tazione, disagio), comportamenti (abusi, violenze) e discriminazioni sociali verso
coloro che non sono prontamente categorizzate da se stessi o dagli altri in un si-
stema binario di genere” (Savin-Williams et al., 2010, p. 366). Questa visione del
gender prejudice sembra trovare riscontro in un recente studio di Tebbe e Moradi

(2012). Sebbene gli autori preferiscano utilizzare la dicitura anti-transgender pre-

! Molto brevemente, il pregiudizio ¢ una valutazione solitamente negativa di una categoria di per-
sone basata su massicce generalizzazioni e sull’attribuzione di una caratteristica specifica ad una
persona o ad un gruppo ancor prima di conoscerla o conoscerlo. Esso nasce a causa dell’opera di
due meccanismi sociali: 1) la categorizzazione, ovvero la creazione di categorie entro cui collocare
le informazioni provenienti dall’ambiente, strategia di semplificazione della percezione della realta
che classifica i vari aspetti di un fenomeno sotto un unico concetto; 2) la generalizzazione, ovvero
I’estensione di quell’aspetto a tutti gli elementi di un gruppo (Allport, 1954).
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Jjudice®, hanno riscontrato un’associazione molte forte tra pregiudizio anti-
transgender, pregiudizio sessuale, ruoli di genere tradizionali e bisogno di chiusu-
ra (ovvero il desiderio di una persona per I’ordine, la struttura e la non ambiguita).
Queste associazioni dimostrano che le persone LGBT sono in parte stigmatizzate
perché percepite come trasgressori delle prescrizioni tradizionali e delle norme le-

gate al genere.

2.2 Violenze rumorose. La varianza di genere come bersaglio di stigma

Si potrebbe sostenere che gli studi il cui oggetto ¢ rappresentato dai transgenderi-
smi seguano due filoni principali: ’'uno inerente la questione della patologizza-
zione e della diagnosi, I’altro invece relativo alla varianza di genere come bersa-
glio di stigma e discriminazioni. Il primo filone ¢ stato affrontato nel primo capi-
tolo. Qui ci occuperemo di delineare un quadro di riferimento degli studi che si

sono occupati del secondo filone.

Le ricerche che si occupano di studiare quantitativamente le percentuali di vio-
lenza, discriminazione, prevaricazione e molestia subiti dalle persone transgender
riportano dei dati decisamente allarmanti. Lombardi, Wilchins, Priesing e Malouf
(2001), analizzando un campione di 402 persone transgender MtF ed FtM, ripor-
tano 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 1l 10.2% un’aggressione con arma) e che il 37.1%
ha subito discriminazioni economiche. Complessivamente, il 47% del campione ¢
stato vittima di qualche forma di aggressione nel corso della propria vita. Gli auto-
11, inoltre, hanno potuto riscontrare che le persone transessuali hanno una probabi-
lita 3 volte maggiore rispetto alle persone non transessuali di subire discrimina-
zioni economiche e che coloro che esperiscono questo tipo di discriminazioni

hanno una probabilita 5 volte maggiore di subire anche qualche forma di violenza.

* Tebbe e Moradi (2012, p. 251) utilizzano il termine anti-transgender prejudice come “abbrevia-
zione che denota il pregiudizio contro gli individui transgender e per sottolineare gli atteggiamenti
pregiudiziali (piuttosto che la paura o la fobia) che compongono questo costrutto”.
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Xavier (2000), in uno studio condotto su un campione di 252 persone transgender
reclutati nella citta di Washington, riporta che ben il 43% ha subito qualche tipo di
violenza. Kenagy (2005), su un campione di 181 persone transgender, riporta che,
durante 1’infanzia e 1’adolescenza, il 71% ha subito violenze fisiche ¢ il 50% vio-

lenze sessuali causate dalla non conformita di genere.

Queste violenze ¢ discriminazioni sembrano avere un effetto a catena sui fenta-
tivi di suicidio. Clements-Nolle, Marx e Katz (2006), in un ampio campione di
392 persone transgender MtF e 123 FtM, hanno riscontrato che il 32% di essi ha
tentato il suicidio. La giovane eta (< 25 anni), la depressione, 1’abuso di sostanze,
le violenze sessuali, le discriminazioni e le vittimizzazioni basate sul genere sono
risultati tutti predittori indipendenti del tentativo di suicidio. Kenagy (2005) ripor-
ta una percentuale simile (il 30.1%) ma aggiunge che tra essi, il 67.3% ha tentato
il suicidio a causa della propria identita transgender. Come, inoltre, sostengono
Mizock e Lewis (2008), I’ideazione suicidaria quale risposta al trauma puo accre-
scere il rischio di attuare comportamenti di violenza auto-inflitta. Infine, ma di
questo ci occuperemo nel paragrafo seguente, “anche quando 1’ambiente piu stret-
to & supportivo, la transfobia interiorizzata [...] pud essere schiacciante, giocando
un importante ruolo nell’ideazione suicidaria” (Mizock & Lewis, 2008, p. 342—

343).

La transfobia, perd, non sembra aver origine in eta adulta. Molti, infatti, sono
gli studi che hanno affrontato la problematica della transfobia nella famiglia
d’origine. Factor e Rothblum (2007), ad esempio, riportano che i fratelli non tran-
sgender tendano a ricevere un maggiore supporto familiare rispetto ai fratelli tran-
sgender, divenendo, cosi, la famiglia d’origine il primo contesto attraversato da
istanze transfobiche. Gerini, Giaretton, Trombetta ¢ Romito (2009) sostengono
che, essendo molteplici gli agenti dei maltrattamenti psicologici [compagni € coe-
tanei (54%), sconosciuti (42%), padre (31%) e madre (26%)], le persone tran-
sgender tenderebbero a subire dei traumi cumulativi, ovvero molteplici forme di
discriminazioni e/o violenze emotive e fisiche che, cumulandosi nel tempo e rin-

forzandosi tra loro, produrrebbero secondariamente differenti forme di disagio
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psicologico. Koken, Bimbi e Parsons (2009), nell’ambito delle discriminazioni
subite in famiglia, mostrano come “la prima esperienza che le persone transessuali
[...] hanno con lo sviluppo del proprio genere e della propria identita sessuale si
verifica nella famiglia d’origine e cosi la maggior parte delle esperienze di rifiuto
e violenza subite cominciano in famiglia” (p. 853). Witten e Eyler (1999) hanno
riportato che, su un campione di 213 persone transgender, il livello di violenze e
abusi percepiti ed effettivi sono elevatissimi: ben il 91% ha riportato qualche epi-
sodio di discriminazione e violenza. Gli autori sembrano confermare gli studi pre-
cedentemente descritti, riportando che la maggior parte di questi abusi avvengono
prima dei 18 anni. I perpetuatori di violenza, in ordine di importanza, sono il pa-
dre, un adulto al di fuori del sistema familiare, un familiare, la madre o un pari. Lo
studio di Bowen (1995, cit. in Mizock & Lewis, 2008), anche se condotto su un
piccolo e non rappresentativo campione di persone transgender FtM, ha rilevato
un elevato tasso di violenza fisica e sessuale durante gli anni della prima e della
seconda infanzia. Ancora, Munson (2006) sostiene che I’espressione di genere del
bambino viene utilizzata quale pretesto per attuare forme di violenza, seguite da
silenzio o diniego familiare. Infine, Gagne ¢ Tewksbury (1998) riportano espe-
rienze di punizione subite durante I’infanzia e 1’adolescenza causate da compor-
tamenti ritenuti non congruenti rispetto al genere assegnato alla nascita e, dunque,
non stereotipicamente maschili o femminili: tali comportamenti possono assumere
la valenza di veri e propri rifiuti, agiti dalla famiglia d’origine verso il figlio tran-

sgender e possono sfociare nell’allontanamento dalla propria abitazione.

Nell’ambito del sex work 1 dati non sono piu rassicuranti. Nemoto, Operario,
Keatley e Villegas (2004) riportano che la motivazione che spinge molte persone
transgender MtF a prostituirsi trova le sue origini nell’assenza di supporto da parte
della societa allargata che non crea opportunita di lavoro. Questa grande barriera
transfobica pone le persone transessuali e transgender a rischio di esperire traumi.
A tal proposito, Valera, Sawyer e Schiraldi (2001) riportano che il 75% delle per-
sone transessuali del loro campione ¢ stato aggredito da un cliente e che 1’80% ¢
stato minacciato con un’arma. Le discriminazioni subite in questo specifico cam-

po sembrano essere collegate alle discriminazioni subite in ambito lavorativo. Hill
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e Willoughby (2005) riportano che molte persone transessuali e transgender si ri-
trovano costrette a cambiare lavoro a causa della loro non conformita di genere.
Come precedentemente accennato, Lombardi et al. (2001) hanno riscontrato un
elevatissimo tasso di discriminazioni in ambito lavorativo: ben il 37% del loro
campione ha subito licenziamenti, retrocessioni, azioni disciplinari ingiuste. E
come riscontrato da Nemoto et al. (2004) molte persone transessuali e transgender

riportano che sono proprio queste discriminazioni a spingerle alla prostituzione.

Perché questa violenza cosi atroce verso le persone transgender e transessuali?
Kidd e Witten (2007/08) sostengono che siano soprattutto 4 i fattori capaci di
spiegare la violenza anti-transgender: /) L’ignoranza del pubblico generale: la
maggior parte delle persone non conosce le identita transgender come si evince
dall’utilizzo del linguaggio omofobico piuttosto che transfobico ad opera di molti
perpetuatori di violenza anti-transgender; 2) Il problema dei bias istituzionalizzati:
le istituzioni in generale producono una conoscenza scorretta sulle questioni di
genere; un chiaro esempio, sostengono gli autori, sono i corsi di biologia in cui si
insegna che esistono solo due sessi; 3) La marginalizzazione da parte dei sistemi
sanitari che non sono pronti e preparati ad accogliere le specifiche domande delle
persone transgender; e, infine, 4) la preservazione del binarismo di genere che
passa, soprattutto, attraverso i crimini di odio®, la cui funzione & quella di rinfor-
zare e conservare il sistema del binarismo di genere. La violenza e 1’odio, infatti,
puniscono coloro che trascendono o sovvertono questa potente ideologia che
spinge a considerare 1 “trasgressori” come appartenenti ad uno status inferiore e,
percio stesso, come soggetti da punire in ragione del supposto ordine naturale del-

le cose.

I dati riportati non possono che spingerci a pensarla come Kidd e Witten
(2007/08): gli autori sostengono che “la violenza transgender non ¢ solo

un’epidemia confinata negli Stati Uniti. Questa ¢ infatti una pandemia che ab-

» Molto brevemente, i crimini d’odio (o hate crimes) configurano formalmente dei reati puniti dal
codice penale poiché rappresentano delle vere e proprie violenze (come ad es., omicidio, diffama-
zione, ingiuria, ecc.) perpetrate nei confronti di una specifica minoranza. Cio che li differenzia dai
reati “comuni” ¢ il movente: 1’odio nei confronti della persona appartenente ad una minoranza o
nei confronti di chi si sospetta sia tale. Non tutti gli Stati hanno regolamentato questi crimini.
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braccia il globo, oltrepassando continenti, culture e linguaggi” (p. 44, corsivi

miet).

2.3 Transfobia interiorizzata. Lo stressor insidioso

Una societa cosi fortemente eterosessista e genderista non pud non avere delle
importanti ripercussioni sui loro “bersagli”. Le persone stigmatizzate, discrimina-
te, quotidianamente violentate sono costrette a rimaneggiare psichicamente questi
contenuti dannosi che provengono dall’esterno. Alcuni ricercatori (ad es., Clark &
Clark, 1958) hanno dimostrato che le minoranze — in questo caso etniche — inte-
riorizzano i pregiudizi legati alla propria categoria minoritaria sin dall’infanzia.
Questo processo di interiorizzazione ¢ stato analizzato in particolare dagli studi
sul pregiudizio di Allport (1954). L’autore, nell’ambito della “teoria dei tratti do-
vuti alla vittimizzazione”, sostiene che le persone stigmatizzate utilizzano dei
meccanismi difensivi per far fronte al pregiudizio che esperiscono. Tali meccani-
smi possono riguardare la sfera dell’estroversione, come ad esempio preoccupa-
zioni ossessive € sproporzionate rispetto alle caratteristiche stigmatizzate, e/o
dell’introversione, come 1’autodenigrazione o 1’identificazione con 1’aggressore.
Quest’ultima modalita di fronteggiamento si avvicina molto all’attuale significato

di transfobia interiorizzata.

Allo stato attuale, a differenza del costrutto dell’omofobia interiorizzata, non
esistono ancora studi esaustivi sulla transfobia interiorizzata. Bockting, Knudson e

Goldberg (2006, p. 46) definiscono questo costrutto quale:

profonda vergogna, colpa e disgusto di sé [che] pud manifestarsi nella
speranza che una psicoterapia mettera fine ai sentimenti transgender o,
piu tipicamente, in un’eccessiva enfasi sul passare per uomo o donna non
transgender e nel disagio che si prova nello stare con altri individui tran-

sgender sui quali i sentimenti di colpa ed odio di sé sono proiettati.

Inoltre, gli autori sostengono che alcune persone transgender ricercano disperata-
mente interventi di chirurgia estetica nella speranza di cancellare ogni segno per-

cepito del loro sesso biologico. Anche I’evitamento e ’ostilita nei confronti di al-
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tre persone transgender possono essere letti come un segno di transfobia interio-
rizzata: “Alcune persone transgender evitano il contatto con la comunita transgen-
der nello sforzo di normalizzare le loro vite nella direzione della conformita con le

norme sociali prevalenti” (Bockting et al., 2006, p. 64).
Kaplan (2011)** sostiene che la transfobia interiorizzata debba essere riferita ai

sentimenti che alcune persone hanno rispetto al loro essere trans e di cui
potrebbero anche non esserne coscienti. Essa si riferisce a come le perso-

ne odiano quella parte di se stesse e ne provano vergogna.

Ancora, Hendricks e Testa (2012, p. 462) descrivono la transfobia interiorizzata

con le seguenti parole:

questo senso interiorizzato dello stigma ¢ piu soggettivo nel senso che
non ¢ direttamente osservabile, ma ¢ potenzialmente il piu pericoloso
poiché puo avere effetti negativi diretti sulla capacita dell’individuo di far
fronte agli eventi stressanti esterni e, in ultima analisi, ridurre la resilienza

dell’individuo di fronte agli eventi negativi.

\

Il legame tra la transfobia interiorizzata e la resilienza ¢ stato colto anche da
Singh, Hays e Watson (2011) i quali riportano, all’interno di una ricerca qualitati-
va finalizzata alla valutazione delle strategie di resilienza di fronte alle avversita,
che 1 soggetti transgender descrivono 1’essenza della resilienza come una modalita
di arresto della transfobia sia sociale che interiorizzata. La portata devastante della
transfobia interiorizzata ¢, infine, ben spiegata da Mizock e Lewis (2008) 1 quali
sostengono che “anche quando 1I’ambiente immediato ¢ supportivo, la transfobia
interiorizzata — il dirigere, cio¢, credenze e atteggiamenti transfobici contro di s¢ —
puo essere soverchiante, giocando un grosso ruolo nell’ideazione suicidaria” (p.

342-342).

Come ¢ possibile evincere dalle citazioni precedenti, non esiste una definizione
univoca di transfobia interiorizzata, mancando studi che, in maniera piu specifica,

abbiano come oggetto quest’unica dimensione. A differenza dell’omofobia inte-

* Questa citazione ¢ stata ripresa dal sito web http://tgmentalhealth.com/2011/03/25/internalized-
trans-phobia/.
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riorizzata che ¢ stata oggetto di diversi studi psicometrici e che ¢ stata operaziona-
lizzata in maniera differente da diversi autori (Lingiardi, Baiocco, & Nardelli,
2012; Martin & Dean, 1987; Nungesser, 1983; Ross & Rosser, 1996; Shildo,
1994; Wagner, Brondolo, & Rabkin, 1994), la transfobia interiorizzata ¢ stata ope-
razionalizzata solo da Bockting et al. (2005). Gli autori sostengono che questo co-
strutto si pud misurare grazie all’interazione di 4 dimensioni: 1) il Passing si rife-
risce all’investimento delle persone transgender nel “passare per” il genere
d’elezione, nascondendo la propria identita transgender agli altri; 2) I’Alienation
si riferisce all’evitamento delle altre persone transgender e all’imbarazzo provato
nello stare in loro presenza; 3) Shame, invece, ha a che fare con la vergogna che si
prova verso la propria identita transgender e 4) Pride, infine, si riferisce
all’orgoglio verso la propria condizione transgender, unica dimensione positiva

che puo facilitare il processo di coming out e proteggere dallo stigma sociale®.

Un tentativo di sistematizzare questo mare magnum di definizioni e costrutti
correlati, potrebbe essere quello di considerare la transfobia interiorizzata come la
direzione contro il S¢é degli atteggiamenti sociali negativi aventi a che fare con il
genere. In sostanza, come I’interiorizzazione del binarismo di genere. Tale proces-
so spingerebbe a sperimentare grosse quote di disagio nei confronti della propria
identita transgender, sentimenti di essere sbagliati, di essere un errore di natura, di
imbarazzo per la propria identita e di invidia verso le altre persone non transgen-
der. L’interiorizzazione del binarismo di genere porterebbe, inoltre, a sviluppare
sentimenti di alienazione nei confronti delle altre persone transgender e strategie
di occultamento della propria identita. La transfobia interiorizzata, dunque, rap-
presenta la componente piu intima del pregiudizio e dello stigma e, per tale ragio-
ne, puo essere considerata come lo stressor piu insidioso, capace di mettere in

scacco il benessere soggettivo e 1’accettazione della propria condizione identitaria.

% Per una trattazione piu specifica delle dimensioni individuate da Bockting et al. (2005) quali in-
dicatori della transfobia interiorizzata, cfr. I’Introduzione del Capitolo 4 del presente lavoro.
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2.4 Fattori di rischio e di protezione: Ripercussioni sulla salute mentale

La teoria del minority stress (cfr. il capitolo 3 del presente lavoro) sostiene che le
minoranze sessuali e di genere sono soggette ad uno stress cronico che ¢ la risul-
tante della stigmatizzazione in quanto gruppo minoritario. Questo tipo di stress, a
sua volta, ha un profondo impatto sulla salute mentale delle persone LGBT. A tal
proposito, considerando come target le persone transgender adulte, Lombardi
(2009) ha riscontrato che 1’elevata frequenza di eventi transfobici correla positi-
vamente con alti livelli di depressione ed ansia. Bockting, Miner, Swinburne Ro-
mine, Hamilton e Coleman (2013) hanno riscontrato che lo stigma sociale ¢ posi-
tivamente associato al disagio psicologico. Nuttbrock et al. (2010) riportano una
relazione significativa e positiva tra gli abusi legati al genere e la depressione nel-
le persone transgender MtF: gli stressor sociali e 1’ostracismo proveniente dai pari
sono i fattori in grado di spiegare la percentuale maggiore di depressione. Infine,
Shipherd, Maguen, Skidmore e Abramovitz (2011), su un campione di 97 persone
transgender MtF, riportano che il 98% ha subito almeno un evento traumatico nel-
la vita e che il 91% ne ha subiti multipli. Tra coloro che hanno subito eventi trau-
matici, il 42% ha riportato che questi eventi erano legati all’identita transgender, il
17.8% ha riportato sintomi di disturbo post-traumatico da stress e il 64% sintomi

depressivi.

Le molestie, la vittimizzazione e la violenza rappresentano, dunque, i principali
fattori di rischio per lo sviluppo di psicopatologia; e cido ¢ vero in ogni fascia di
eta (IOM, 2011). Esistono, infatti, molte ricerche che hanno analizzato questi tipi
di discriminazione tra i giovani LGB mostrando percentuali altissime di prepoten-
ze, aggressioni ed insulti a sfondo omofobico (ad es., Birkett, Espelage, & Koe-
nig, 2009; D’ Augelli, Pilkington, & Hershberger, 2002; Murdock & Bolch, 2005).
Queste tipologie di discriminazione costituiscono dei fattori di stress molto seri
che hanno come conseguenza diretta problematiche di salute mentale, quali de-
pressione, ansia, insonnia, comportamenti autodistruttivi, ecc. Sfortunatamente,
pero, ancora scarse sono le ricerche che hanno come target esclusivo i giovani

gender non conforming (Garofalo, Deleon, Osmer, Doll, & Harper, 2006; McGui-
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re, Anderson, Toomey, & Russell, 2010). Toomey, Ryan, Diaz, Card e Russell
(2010), ad esempio, in una ricerca sulla vittimizzazione scolastica dei giovani
gender variant, hanno riscontrato che la relazione tra la non conformita di genere
e I’adattamento psicosociale viene impattata negativamente dalla vittimizzazione.
In ogni caso, le vittimizzazioni e le violenze che hanno come bersaglio la non
conformita di genere sono una realta pervasiva per i giovani transgender e gender
variant e risultano direttamente associate alla salute fisica ed emozionale (IOM,

2011).

In sostanza, dunque, i disturbi mentali delle minoranze sessuali e di genere non
sono collegati all’identita in sé, ma possono manifestarsi come risultato della
marginalizzazione, dello stress derivante dal nascondere la propria sessualita e/o
identita o dal subire abusi verbali, emotivi, fisici e/o sessuali da una famiglia o da

una comunita intolleranti (Mayer et al., 2008).

Nonostante gli studi citati, ricerche che hanno valutato gli effetti delle violenze
e delle discriminazioni sulla salute mentale non appaiono ancora del tutto soddi-
sfacenti e non ¢ chiaro se anche le forme interiorizzate dello stigma agiscano sulla
salute mentale delle persone transgender. Questo, perd, ¢ facilmente supponibile
dal momento che molti studi nell’ambito della ricerca LGB (Brown & Treverthan,
2010; Meyer, 2007; Sherry, 2007) hanno dimostrato 1’impatto negativo dello
stigma interiorizzato sulle relazioni affettive e sulla salute generale. Piu nello spe-
cifico, infatti, I’omofobia interiorizzata puo rappresentare un fattore di rischio per
I’emergenza di seri disagi psicologici, quali alienazione sociale ed alcolismo
(Burgard, Cochran, & Mays, 2005; Drabble, Midanik, & Trocki, 2005; Baiocco,
D’Alessio, & Laghi, 2010), abuso di droghe (Coleman, Rosser, & Strapko, 1992;
Conron, Cochran, Mays, Greenland, & Seeman, 2010), depressione (Cochran,
Sullivan, & Mays, 2003) ed ansia (Bostwick, Boyd, Hughes, & McCabe, 2010),
problematiche sessuali ed HIV (Lallemand, Salhi, Linard, Giami, & Rozenbaum,
2002; Ende, Lo Re III, DiNubile, & Mounzer, 2006; Reece, 1988), comportamenti
sessuali a rischio (Hamilton & Mabhalik, 2009), disturbi alimentari (Russel & Ke-
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el, 2002) e ideazione o tentativi di suicidio (Rofes, 1983; Cochran & Mays, 2000;
Meyer, Dietrich, & Schwartz, 2008).

Come ogni minoranza stigmatizzata, anche quelle sessuali e di genere sono in
grado di far fronte allo stigma grazie a dei fattori protettivi. Quando si esamino
queste dimensioni protettive, ¢ importante focalizzarsi sul livello individuale, in-
terpersonale (famiglia, scuola, pari, ecc.) e socio-istituzionale (IOM, 2011). Allo
stato attuale sono davvero pochi gli studi che hanno esaminato i fattori protettivi
nelle diverse fasce di eta (Collier, van Beusekom, Bos, & Sandfort, 2013). Ad e-
sempio, considerando quale fascia d’eta quella dell’infanzia e dell’adolescenza, a
livello individuale, I’autostima si ¢ mostrata essere un fattore protettivo molto im-
portante (Savin-Williams, 1989): nei giovani gay maschi, essa ¢ risultata positi-
vamente correlata al coming out verso la madre. Un altro fattore protettivo indivi-
duale ¢ stato riscontrato nella disclosure della propria identita sessuale (Wright &
Perry, 2006): i giovani LGB che svelano la propria identita hanno minori probabi-
lita di sviluppare disagi psicologici. E pur vero, pero, che la disclosure, come pri-
ma accennato, puo rappresentare anche un fattore di rischio che pone in essere una
probabilita maggiore di divenire oggetto di vittimizzazione e violenza (D’ Augelli,
2002). Ad un livello interpersonale, 1’accettazione da parte della famiglia
dell’identita LGBT dei propri figli € risultata essere uno tra i fattori protettivi piu
forti (Ryan, Russell, Huebner, Diaz, & Sanchez, 2010): coloro che hanno vissuto
una maggiore accettazione familiare, infatti, riportano livelli piu bassi di depres-
sione, abuso di sostanze e tentativi o ideazioni suicidiarie. A livello socio-
istituzionale, invece, le politiche scolastiche supportive nei confronti delle mino-
ranze sessuali e di genere si sono rilevate un fattore protettivo molto forte poiché
correlato a minori episodi di vittimizzazione, di dropout scolastico e di tentativi di

suicidio (Goodenow, Szalacha, & Westheimer, 2000).

Considerando, invece, come fascia d’eta quella adulta, relativamente ai fattori
protettivi ¢’¢ un vuoto ancora piu grande in letteratura. Sembra che la famiglia
come rete di supporto primario sia quasi sempre inaccessibile alle persone tran-

sgender (Carrol & Gilroy, 2002). Per la paura di essere rifiutate, molte persone
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transgender preferiscono non raccontare le violenze e gli episodi di discriminazio-
ne subiti ai membri della propria famiglia (Herman, 1997). Per cui, una tra le fonti
principali di sostegno per le persone transgender ¢ il supporto dei pari e della co-
munita transgender (Mizock & Lewis, 2008). Questo punto sembra essere con-
fermato da una recente ricerca di Bockting et al. (2013) finalizzata a misurare il
minority stress nella popolazione transgender. In questo studio, supporto familia-
re, supporto dei pari ed orgoglio identitario sono risultati tutti fattori protettivi in
grado di moderare la relazione tra lo stigma vissuto e la salute mentale. Gli autori,
infatti, hanno riscontrato percentuali molto elevate di depressione (44.1%), ansia
(33.2%), somatizzazione (27.5%) e disagio psicologico generale (40.1%). Tali he-

alth outcomes sono associate con lo stigma vissuto, non con la disforia di genere.

In conclusione, dunque, un approfondimento delle strategie di fronteggiamento
dello stress e della resilienza nelle persone transgender ¢ necessario. In ogni caso,
¢ di fondamentale importanza che tutte le persone LGBT non siano considerate

come vittime passive della discriminazione e del pregiudizio (IOM, 2011):

le conquiste che le persone LGBT hanno ottenuto nel corso degli ultimi

decenni nella costruzione di una comunita che si rivolge ai loro bisogni

sanitari, cosi come nell’ottenimento del riconoscimento dei loro problemi

di salute da parte di organismi scientifici ed enti governativi, testimonia

del loro impegno a resistere allo stigma e a lavorare attivamente per un

trattamento egualitario in tutti gli aspetti della loro vita, compreso

I’accesso a servizi appropriati di assistenza sanitaria e la riduzione delle

disparita (IOM, 2011, p. 14).
Le persone LGBT hanno creato una comunita molto forte, cosciente dei propri bi-
sogni e consapevole di essere trattata in modo ingiusto e pregiudiziale. I sentimen-
ti di appartenenza a questa comunita rappresentano una fonte molte forte di resi-
lienza e sostegno e tutte le conquiste ottenute in questi ultimi decenni non possono
non divenire parte integrante della storia di ciascuno che si identifica con questa
identita. Certo, si potra obiettare che non tutti o tutte sentono questa appartenenza
e che, quindi, non tutti o tutte possono godere delle conquiste politiche e dei rico-

noscimenti identitari ottenuti nel tempo. Questo ¢ vero. Ma le conquiste ottenute,
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spesso, si trasformano in leggi, in sentenze, quindi, in riconoscimenti pubblici. Se
pensiamo che il benessere psicologico delle persone omosessuali dipende in parte
anche dall’esistenza di leggi che consentano il matrimonio tra persone dello stesso
sesso (Herek, 2006; Hatzenbuehler, McLaughlin, Keyes, & Hasin, 2010), non
possiamo che continuare a sperare in ulteriori conquiste politiche, soprattutto in
un Paese come I’Italia che, tra tutti quelli europei, ancora stenta a muovere i primi

passi.
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CAPITOLO 3

MINORITY STRESS.

LA CORNICE TEORICA DI RIFERIMENTO

3.1 Stress, identita e minoranze: Il funzionamento del minority stress

Nel capitolo precedente, abbiamo mostrato che il pregiudizio e la violenza anti-
transgender hanno un effetto diretto e piuttosto nocivo sulla salute mentale delle
persone LGBT. In questo capitolo, vogliamo mostrare come queste dimensioni
impattano la salute mentale. Lo Institute of Medicine degli Stati Uniti d’ America
(IOM, 2011) sottolinea con forza, nell’ambito della ricerca sulla salute mentale
delle persone LGBT, I’importanza di utilizzare almeno una delle seguenti prospet-
tive teoriche e, nel caso in cui fosse possibile, di riuscire ad integrarle: 1) Prospet-
tiva del Minority stress (Meyer, 1995, 2003a); 2) Prospettiva Life-Course™ (Co-
hler & Hammack, 2007); 3) Prospettiva dell’Intersezionalita*’ (Brooks, Bowleg,
& Quina, 2009); 4) Prospettiva Ecologico-Sociale28 (McLeroy, Bibeau, Steckler,

*® La Prospettiva Life-Course ha come nozione centrale I’interrelazione delle differenti esperienze
che un individuo fa nel corso delle diverse fasi della vita. Gli assunti alla base di questa prospettiva
sono 4: 1) Gli individui e le loro vite sono tra loro interdipendenti cosi che i legami sociali arriva-
no ad influenzare la prospettiva individuale sulla vita; 2) Gli eventi della vita sono parte di una tra-
iettoria complessiva poiché le esperienze significative hanno un diverso impatto a seconda della
fase della vita in cui ci si trova; 3) Gli individui fanno le proprie scelte influenzati dal contesto so-
ciale in cui vivono e 4) una prospettiva storica fornisce il contesto per la comprensione di quei fat-
tori che hanno dato forma alle esperienze individuali.

*" La Prospettiva dell’Intersezionalita fornisce un quadro teorico che consente la comprensione
delle identita sociali multiple e dei differenti effetti dello stigma. Tale prospettiva si focalizza con-
temporaneamente su diverse dimensioni di ineguaglianza e sulla comprensione di come esse siano
tra loro interrelate ¢ come danno forma all’individuo. Oltre alle dimensioni legate al genere e
all’orientamento sessuale, tale prospettiva considera anche le dimensioni della razza, dell’etnia e
della classe sociale. E chiaro che un uomo gay, di colore e con un handicap avra pil possibilita di
essere discriminato, poiché lo stigma in questo caso andrebbe a colpire pit dimensioni identitarie
tra loro “intersezionate”.

** La Prospettiva Ecologico-Sociale si basa sui lavori di Bronfenbrenner. Le influenze sugli indi-
vidui non provengono solo dall’ambiente immediato e a loro piu vicino, ma anche dal meso-, eso-
e macro-sistema. Applicato alla salute LGBT, questa prospettiva ¢ utile per analizzare le influenze
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& Glanz, 1988). Senza cadere nel dettaglio di ciascuna di esse, queste teorie di ri-
ferimento si pongono come prospettive “cross-cutting”, che tagliano cio¢ trasver-
salmente ogni area di ricerca in ambito LGBT. Solo 1’utilizzo di almeno una di
queste prospettive teoriche puo consentire di comprendere pienamente 1’area della
salute mentale delle persone LGBT e di apportare dei progressi scientifico-

conoscitivi a questa dimensione.

In questa sede, il modello teorico di riferimento ¢ quello del minority stress ap-
plicato alla salute mentale delle persone transgender. Come vedremo, nonostante
da decenni si stia utilizzando questa prospettiva nell’ambito della salute delle per-
sone LGB, le persone T sono state lasciate inspiegabilmente fuori. Nonostante al-
cune evidenze qualitative abbiano suggerito che il minority stress abbia un impat-
to sulla salute mentale di queste persone (Bockting, Robinson, & Rosser, 1998;
Nemoto, Iwamoto, & Operario, 2003; Nemoto, Sausa, Operario, & Keatly, 2006),
solo di recente ci sono stati dei tentativi di applicazione teorica (Hendricks & Te-
sta, 2012) ed operativa (Bockting et al., 2013) di questo modello alla popolazione

transgender.

Il modello del minority stress, di stampo socio-costruttivista®’, trova la sua
premessa nel fatto che le minoranze sessuali, cosi come tutti 1 gruppi minoritari,
esperiscono uno stress cronico causato dalla continua stigmatizzazione sociale
proveniente dall’esterno e che ogni condizione sociale caratterizzata da pregiudi-
zio, rifiuto e discriminazione rappresenta uno stressor. Il minority stress, dunque,
¢ un modello teorico che descrive alcune condizioni sociali come potenziali stres-
sor, analizzandone gli effetti sulla salute mentale dei gruppi minoritari. L autore
che ha costruito un corpus teorico unitario attorno al minority stress ¢ llan Meyer,
attualmente Senior Scholar presso il “Williams Institute for Sexual Orientation

Law and Public Policy” della University of California di Los Angeles (UCLA).

reciproche dei comportamenti e le influenze derivanti dalla famiglia, dalle relazioni, dalla comuni-
ta e dalla societa tutta.

11 paradigma socio-costruttivista, nell’ambito dei Gender Studies ed in particolare nell’ambito
degli Lgbt Studies, puo essere letto tramite 3 assunti: 1) le categorie sessuali e di genere sono
prodotti storici e sociali, espressione di una specifica cultura; 2) la sessualita e il genere non hanno
altro significato stabile al di fuori dei loro significati culturali; 3) la realta sottostante non ¢ spesso
adatta ed appropriata alle nostre costruzioni sociali.
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Secondo Meyer (2007), il minority stress ha 3 caratteristiche. Esso ¢: 1) unico,
poiché rappresenta un fattore additivo ai fattori di stress generali vissuti da tutte le
persone; cio significa che le persone stigmatizzate richiedono uno sforzo di adat-
tamento superiore a quello richiesto da coloro che non subiscono stigmatizzazioni;
2) cronico, poiché ¢ collegato a delle sottostanti strutture socio-culturali relativa-
mente stabili ed indipendenti dall’individuo (come, ad esempio, I’eterosessismo
occidentale); 3) socialmente basato, dato che deriva da processi sociali, istituzio-

nali e strutturali, anch’essi indipendenti dall’individuo.

All’interno del contesto delle circostanze ambientali individuali, prendendo a
prestito le concettualizzazioni di Lazarus e Folkman (1984) sulla dimensione di-
stale-prossimale delle strutture sociali, Meyer concettualizza processi di stress di-
stali e prossimali. Lazarus e Folkman (1984) descrivono le strutture sociali come
concetti distali i cui effetti sull’individuo dipendono da come esse si manifestano
nel contesto immediato dei pensieri, dei sentimenti e delle azioni. Questi ultimi
rappresentano, dunque, le esperienze sociali piu prossimali della vita di una per-
sona, cioe le percezioni soggettive. Tali strutture, dunque, nonostante distali, han-
no ricadute su una sfera piu personale. Allo stesso modo Meyer descrive i processi
distali come degli stressor oggettivi che sono indipendenti dall’individuo poiché
agenti al di la della sua esistenza. I processi prossimali, invece, sono dipendenti
dall’individuo poiché hanno a che fare con i suoi sentimenti, i1 suoi pensieri e le

sue azioni, ovvero con le percezioni soggettive e le personali valutazioni.

I processi distali e prossimali del minority stress sono posti su un continuum
ambientale, al cui interno differenti stressor agiscono (Figura 2). Dai processi di-
stali a quelli prossimali, gli stressor sono: 1) eventi e condizioni stressanti esterni
ed oggettivi, cronici ed acuti (discriminazioni e violenze e effettivamente subite);
2) aspettative che questi eventi accadano e conseguente vigilanza (stigma percepi-
to); 3) occultamento del proprio orientamento sessuale e/o della propria identita di
genere (tecnicamente, “closet”) e 4) interiorizzazione degli atteggiamenti negativi

della societa (omofobia o transfobia interiorizzata).
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Lo stigma vissuto si riferisce alle discriminazioni e alle violenze subite. In ac-
cordo con Herek (2009), che lo definisce “enacted stigma”, questo tipo di stigma
indica, nello specifico, quei comportamenti che assumono apertamente le vesti
della violenza, quali abusi verbali, fisici e sessuali. Si tratta, dunque, di barriere
che si trovano ad un livello personale (IOM, 2011), non strutturale e che trovano
la propria causa nella non conformita sessuale e/o di genere. Le barriere struttura-
li, al contrario, si riferiscono allo stigma agito all’interno delle istituzioni sociali e
sono indipendenti dal singolo soggetto appartenente ad una specifica istituzione
(Herek, 2009). L’esempio piu chiaro di stigma strutturale ¢ 1’assenza di leggi sta-
tali a favore delle partnership o delle aggravanti omofobiche o transfobiche per i

reati commessi.

Figura 1. Rappresentazione grafica dei processi distali e prossimali del Minority stress

PROCESSIDISTAL] ey  PROCESSI PROSSIMALI

. . Closet interiorizzato

Lo stigma percepito, invece, ha a che fare con le aspettative di rifiuto e discrimi-
nazione. Meyer (2007) sostiene che le persone LGB, a causa delle continue stig-
matizzazioni sociali, imparano ad anticipare cognitivamente le considerazioni ne-
gative della cultura dominante e, per evitare discriminazioni, mantengono alta la
vigilanza. Quest’ultima, ovvero il mantenersi costantemente in guardia, in allerta,
finisce per diventare cronica poiché evocata di continuo nella vita quotidiana. Lo
stigma percepito, dunque, spinge a mettere in atto una serie di strategie finalizzate
a difendersi dall’“enacted stigma”, quali ad esempio nascondere I’orientamento
sessuale /o ’identita di genere agli altri. E chiaro che il prezzo da pagare per
questa strategia — senza dubbio funzionale nel suo obiettivo — & molto alto. E qui
che il closet, ovvero la rivelazione del proprio orientamento sessuale e/o della
propria identita di genere, agisce. Come gia accennato, tale occultamento, nono-

stante utilizzato come strategia di coping per evitare le conseguenze negative dello
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stigma, puo ritorcersi contro e diventare stressante (Meyer, 2007). Le persone
LGBT, infatti, possono utilizzare questa strategia per difendersi dallo stigma rea-
le, ma anche dalla vergogna e dalla colpa (Meyer, 2007). Questa strategia non
consente alle persone di beneficiare del supporto sociale della comunita LGBT.
Infine, sul versante piu prossimale, ¢’¢ 1’omofobia interiorizzata, ovvero quel pro-
cesso di auto-stigmatizzazione strettamente legato alla salute mentale (Meyer,
2007). L’omofobia interiorizzata, in sostanza, ¢ I’insieme di atteggiamenti e sen-
timenti che una persona omosessuale puo arrivare a provare nei confronti della
propria e dell’altrui omosessualita, avendo interiorizzato tutti quei pregiudizi ne-
gativi, valori opprimenti ed atteggiamenti discriminatori facenti parte di una so-

cieta eterosessista e della formazione dell’identita maschile, omosessuale e non.

Oltre agli stressor, Meyer identifica anche alcuni fattori che possono alleviare
gli effetti del minority stress. Quest’ultimo, infatti, ¢ anche associato a delle di-
mensioni positive — quali la solidarieta o la coesione di gruppo — che hanno una
funzione di protezione dai suoi effetti disastrosi sulla salute mentale. In questo ca-
so, dunque, stress, resilienza e strategie di coping funzionali interagiscono e, in-
sieme, sarebbero in grado di predire lo sviluppo di disturbi mentali. Meyer diffe-
renzia tra risorse che operano a livello individuale — come la personalita — e quelle
che operano, invece, a livello gruppale. A livello individuale, le persone LGB
possono utilizzare una serie di strategie di coping o avere buone capacita di resi-
lienza. A livello gruppale, sociale e strutturale, invece, le strategie di coping pos-
sono espletarsi tramite 3 modalita: 1) consentire alle persone stigmatizzate di e-
sperire un ambiente sociale in cui essi non sono stigmatizzati dagli altri; 2) fornire
supporto al gruppo minoritario stigmatizzato e 3) sviluppare un senso di comunita
che, piuttosto che confrontarsi con i membri del gruppo della cultura dominante,
consenta di confrontarsi con gli altri membri del proprio stesso gruppo sociale ma
che, differentemente da chi utilizza questa strategia, mancano dello stesso senso di
comunita. In ragione di queste peculiari strategie di coping, Meyer (2007) svilup-
pa il concetto di minority coping inteso quale risorsa gruppale consistente
nell’abilita di migliorare ed incrementare 1’auto-valorizzazione e contrastare lo

stigma.
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Ritornando agli stressor, i processi di stress piu prossimali — differentemente da
quelli piu distali, definiti oggettivi — sono stressor soggettivi che dipendono dalla
propria identita. Poiché gli stressor soggettivi sono piu collegati all’identita e poi-
ché essa varia a seconda dei significati sociali e personali, la variabilita
nell’identita puo portare variabilita negli esiti della salute mentale a fronte dello
stress (Meyer, 2007). Meyer (2007) sostiene che alcune caratteristiche identitarie
che hanno a che fare con I’appartenenza ad una categoria minoritaria (minority
identity), possono associarsi al minority stress e, di conseguenza, al suo impatto
sulla salute mentale. Il legame con la salute mentale puo essere di due tipi: 1) “di-
retto”, quando sono le stesse caratteristiche identitarie a causare disagi psicologici
o0 2) “interattivo-indiretto”, quando invece sono le caratteristiche identitarie a mo-
dificare I’effetto che lo stress ha sulla salute mentale. La prima caratteristica iden-
titaria presa in considerazione da Meyer ¢ la Prominance. Gli esseri umani, essen-
do attori sociali, hanno piu caratteristiche identitarie. A seconda del contesto so-
ciale di azione, una certa caratteristica identitaria o un certo ruolo sociale prende il
sopravvento. Ma esiste comunque una predominanza di una caratteristiche su tutte
le altre. Tale predominanza viene definita “salience”. Solitamente, le persone che
appartengono a qualche minoranza (etnica, sessuale, ecc.) sono percepite dagli al-
tri proprio a partire dalla caratteristica precipua di quella minoranza. Spesso, pero,
accade che quella caratteristica identitaria percepita dagli altri non sia riconosciuta
dalla persona stessa come la sua caratteristica predominante. Se pensiamo, infatti,
al costrutto dell’intersezionalita (Crenshaw, 1993), ad un uomo gay di colore qua-
le caratteristica identitaria predominante gli verrebbe attribuita? Il colore della
pelle o I’orientamento sessuale? La seconda dimensione considerata ¢, invece, la
Valenza. Essa si riferisce agli aspetti piu auto-valutativi dell’identita. Ad esempio,
la valenza negativa, ovvero I’auto-percezione negativa della propria identita, ¢
maggiormente legata a problemi di salute mentale poiché connessa a minori risor-
se interne per affrontare lo stress. Infine, 1’Integrazione si riferisce
all’integrazione dell’identita minoritaria con le altre identita della persona. Ad e-
sempio, dopo il processo di coming out, I’identita gay puo diventare una tra le tan-

te altre identita possedute.
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Il modello del minority stress (Figura 3), dunque, descrive i processi di stress e
del suo fronteggiamento, ponendoli in relazione alla salute mentale delle persone
LGB. Seguendo il lavoro di Meyer (2007), il minority stress si colloca
nell’ambiente generale (a), ovvero nel contesto sociale le cui circostanze possono
essere vantaggiose o meno. Se pensiamo, ad es., al fattore dello status socio-
economico, buone condizioni rappresentano dei vantaggi e, al contrario, cattive
condizioni degli svantaggi. Un aspetto importante di queste circostanze ambientali
¢ lo status minoritario della persona (b). Ad es., quello dovuto all’orientamento
sessuale gay o lesbico. Nella figura proposta da Meyer, i punti a e b sono raffigu-
rati come sovrapposti per indicare la stretta interrelazione dello status minoritario
con le circostanze ambientali. Le situazioni ambientali portano per natura
all’esposizione a stressor psico-sociali. Tra essi si annoverano gli stressor generali
(come, ad esempio, la perdita del lavoro o la morte di una persona cara) (¢) e i mi-
nority stressor che, come precedentemente riportato, sono unici, cronici e social-
mente basati (ad esempio, le discriminazioni sul lavoro) (d). Anche qui, gli stres-
sor sono sovrapposti per rappresentarne 1’interdipendenza. Dunque, il modello te-
orico ipotizza che le esperienze di violenza basate sul genere o sull’orientamento
sessuale (d) aumentino la vigilanza, 1’aspettativa di rifiuto e di stigma e
I’omofobia interiorizzata (f). Spesso questo status di minoranza porta a sviluppare
un’identita fortemente basata sulla minoranza di appartenenza (e). A sua volta,
questa identita minoritaria porta a degli stressor aggiuntivi che sono strettamente
collegati alla percezione soggettiva di s€ come minoranza stigmatizzata e svaluta-
ta. Poiché i processi di stress qui descritti hanno a che fare con 1’auto-valutazione
e con le percezioni soggettive, essi sono piu prossimali all’individuo ed includono
le aspettative di rifiuto, 1’occultamento del proprio orientamento sessuale e della
propria identita di genere e 1’omofobia interiorizzata (f). L’identita minoritaria,
perd, non ¢ 'unica e sola fonte di stress quanto piuttosto un mediatore di questo
processo. Le caratteristiche identitarie della Prominance, della Valenza e
dell’Integrazione possono aumentare o indebolire I’impatto dello stress (g). Meyer
(2007), ad esempio, sostiene che 1 minority stressor possono avere un grosso im-

patto sugli esiti della salute quando I’identita LGB ¢ predominante, ovvero quan-
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do predomina I’identificazione con un orientamento sessuale minoritario. Ma
I’identita LGB pud anche essere una fonte di resilienza (h): pensiamo, ad es.,
all’importante ruolo dell’affiliazione comunitaria, del supporto sociale ricevuto e
percepito e delle strategie di coping funzionali. Queste ultime dimensioni svolge-
rebbero, dunque, la funzione di moderatori della relazione tra il minority stress e

gli esiti negativi della salute mentale.

Figura 3.1 processi del minonty stress nelle personelesbiche, gay e bisessuali (hMewyer, 2007)
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3.2 Le teorie psicosociali alla base del minority stress

Meyer (1995; 2003a) ha costruito il modello teorico del minority stress basandosi
non su una teoria unitaria, ma su piu orientamenti teoretici di stampo psicologico

e sociologico. Il minority stress si basa principalmente su 5 prospettive teoriche.

La prima di esse ¢ il Modello Transazionale dello Stress e del Coping (Lazarus
& Folkman, 1984). Lazarus e Folkman definiscono lo stress come una transazione
tra la persona e 1I’ambiente nella quale la persona valuta la situazione come ecce-
dente le proprie risorse. Lo stress, dunque, ¢ una condizione derivante
dall’interazione di variabili ambientali ed individuali la cui relazione ¢ mediata da

variabili cognitive individuali. Il Modello Transazionale dello Stress e del Coping
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sostiene, allora, che gli individui valutano il potenziale danno/beneficio degli e-
venti nelle loro vicinanze e che reagiscono in accordo ad essi. Questa reazione ¢ il
coping, ovvero I’insieme degli sforzi cognitivo-comportamentali attuati per con-
trollare specifiche richieste interne e/o esterne che vengono valutate come ecce-
denti le risorse della persona. Si tratta, in sostanza, di una modalita che definisce il
processo di adattamento di una persona ad una situazione stressante. A seconda
dei modi con 1 quali gli individui affrontano gli eventi di vita stressanti, gli esiti
possono essere sia adattivi che non. Le condizioni che persistono nonostante il
coping sono definite stressor cronici. Gli stressor acuti, invece, si incontrano solo
per un periodo di tempo limitato. Il termine “stress sociale” estende il concetto
dello stress agli elementi dell’ambiente sociale che agiscono come stressor e for-
zano gli individui ad adattarsi alle nuove condizioni. Ad esempio, stressor sociali

possono essere la poverta e il pregiudizio.

La seconda teoria alla base del minority stress ¢ quella dell’interazionismo
simbolico secondo la quale le persone assegnano un particolare significato agli e-
lementi del loro ambiente in modo che questo significato guidi i loro comporta-
menti (Glanz & Schwartz, 2008). Tale teoria sostiene anche che le persone, in in-
terazione reciproca, assumano questi significati dalle interazioni sociali. I teorici
del minority stress applicano questa teoria per spiegare le interazioni tra i gruppi
minoritari stigmatizzati ed il loro ambiente sociale. Gli individui che appartengo-
no a delle minoranze imparano, tramite le loro interazioni con I’ambiente sociale,
che le minoranze sono da stigmatizzare. Cio include la scoperta e
I’interiorizzazione di stereotipi e pregiudizi (Allport, 1954). Considerando
I’esempio delle persone LGBT, se i valori della cultura dominante privilegiano
I’eterosessualita rispetto all’omosessualita, le persone LGBT interiorizzeranno
questa pervasiva omonegativita percependo se stessi come inferiori. Tale inferiori-

ta crea conflitti psichici che, a loro volta, porteranno al minority stress.

La terza teoria ripresa dal minority stress ¢ quella di anomia di Durkheim
(1951). Per anomia si intende 1’assenza di norme che fa emergere isolamento e a-

lienazione culturale. La stigmatizzazione e la discriminazione hanno proprio
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I’effetto di isolare gli individui minoritari dalla cultura dominante, incluse le risor-
se ed i sistemi di supporto sociale che da essa derivano. Questo, a sua volta, porta
all’anomia che contribuisce allo sviluppo del minority stress. Quest’ultimo, inol-
tre, incorpora anche la Teoria dell’ldentita Sociale di Tajfel (1981), che offre
un’ampia comprensione dell’impatto dei gruppi sociali sugli individui. Tajfel con-
sidera il gruppo come ’origine dell’identita sociale: gli individui, infatti, ancorano
le proprie identita ai gruppi sociali di cui fanno parte e da cui possono cosi ricava-
re stabilita e supporto. Il processo di formazione dell’identita sociale porta alla
competizione intergruppi e, di conseguenza, alla discriminazione. L’appartenenza
ad un gruppo, infatti, spinge alla distinzione tra ingroup ed outgroup, grazie ai
meccanismi di categorizzazione, identificazione e confronto sociale. A causa della
categorizzazione, I’individuo — quale gruppo — costruisce delle categorie discrimi-
nanti di appartenenza basate, ad esempio, sul genere, sull’etnia o
sull’orientamento sessuale, massimizzando le somiglianze dei soggetti apparte-
nenti all’ingroup e le differenze delle persone che fanno parte dell’ outgroup e del-
le loro categorie. Grazie all’identificazione, viene a costituirsi un’identita di grup-
po molto forte basata sulle categorie costruite insieme. Il confronto sociale, infine,
spinge a continui confronti tra ingroup ed outgroup, considerando ‘migliore’ il
proprio gruppo di appartenenza: cid consentirebbe I’aumento della propria auto-
stima. Questi meccanismi creano dei bias (intergruppi) cognitivi e comportamen-
tali che, in base alla supposta superiorita dell’ingroup, potrebbero essere a fonda-
mento dei comportamenti e degli atteggiamenti discriminatori verso le minoranze:
si verrebbe a creare cosi una situazione sociale definita da Borrillo (2001) come

un’opposizione dialettica ‘noi-civilizzati’ e ‘loro-selvaggi’.

Infine, il minority stress incorpora anche le teorizzazioni di Dohrenwend, Le-
vav, Shrout, & Schwartz (1992) sulla distribuzione epidemiologica della malattia
mentale. Gli autori valutano due spiegazioni predominanti relative alla maggior
incidenza della malattia mentale in certi segmenti della popolazione, particolar-
mente in quelli con status socio-economico basso: 1) il “nesso di causalita socia-
le” (social causation) ¢ la convinzione che le barriere (socialmente derivate) al

raggiungimento dei propri obiettivi — quali quelle della poverta, della discrimina-
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zione e del pregiudizio — creano stress e, dunque, tendenza alla malattia mentale;
2) la “selezione sociale” sostiene, invece, che i fattori genetici intrinseci agli indi-
vidui (malattia mentale, etnia, orientamento sessuale, ecc.) predispongono alla
“mobilita verso il basso”, verso cio¢ condizioni sociali meno desiderabili (ad es.,
status socioeconomico basso) e aumentano il tasso di comportamenti a rischio. La
teoria del minority stress richiama fortemente Dohrenwend secondo cui il nesso di
causalita sociale meglio spiegherebbe gli elevati tassi di depressione e di altre

forme di malattia mentale nelle minoranze sociali.

Come mostrato, il modello teorico del minority stress rappresenta una sintesi di
differenti teorie sociologiche e psicologiche. Il Modello Transazionale dello Stress
e del Coping aiuta a comprendere come lo stress si sviluppa e come viene affron-
tato dagli individui. La teoria dell’interazionismo simbolico descrive le modalita
di costruzione dei significati individuali e sociali e della formazione dell’identita.
Il concetto di anomia di Durkheim, insieme alla teoria dell’Identita Sociale di Ta-
jfel, mostrano come 1’individuo sia legato ai gruppi sociali e, di conseguenza, im-
plicato in dinamiche di conflitto intergruppi. Infine, il riferimento a Dohrenwend
ha importanti ricadute teoriche sugli aspetti della salute mentale. Questa forte base
teoretica, in sostanza, consente alla teoria del minority stress di essere effettiva-
mente applicata a differenti esiti di salute mentale e a differenti popolazioni mino-

ritarie.

3.3 Applicazioni del minority stress alla popolazione transgender

\

E stato piu volte ribadito che, nonostante il minority stress sia un modello teorico
molto valido per studiare gli effetti dello stigma sulla salute mentale, ricerche il
cui obiettivo ¢ stato 1’applicazione di questo modello alla popolazione transgender
sono ancora molto scarse. Allo stato attuale, non € quindi possibile porre in essere
dei paragoni teorici sul minority stress vissuto dalle differenti identita transgender.
Nonostante questa mancanza teorica, autorevoli ricercatori ed associazioni inter-

nazionali hanno ribadito la necessita di approfondire 1 fenomeni legati al minority
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stress nella popolazione transgender distaccandosi, dunque, da una prospettiva pa-

tologizzante.

Nelle “Raccomandazioni di ricerca” del Report of the APA Task Force on
Gender Identity and Gender Variance (pp.70—71), si riportano, oltre a molti altri, 1

seguenti vuoti di ricerca nell’ambito dei transgenderismi:

Stigma sociale, gestione dello stigma e suo impatto sulla salute mentale
delle persone transgender. Cio include studi sugli atteggiamenti pubblici
(molestie, discriminazioni e violenze), sullo stigma multiplo (genere e
razza/etnia), sulla transfobia interiorizzata (un’accentuata vulnerabilita a
sviluppare problemi di salute mentale come risultato dello stigma socia-
le), sulla comorbidita e sui fattori associati alla resilienza nell’affrontare

lo stigma.

Studi quantitativi che testino i modelli del coming out delle persone tran-
sgender, focalizzandosi soprattutto sui fattori, tra cui le strategie di co-
ping, che sono associati allo sviluppo della resilienza nel far fronte allo

stigma e alla discriminazione.

Determinazione dell’incidenza attuale dei disturbi mentali e dei loro cor-

relati (per es., il minority stress) nella popolazione transgender.

Inoltre, in uno studio teorico molto recente di Hendricks e Testa (2012) relativo
all’applicazione teorica del modello del minority stress alla popolazione transgen-
der, gli autori scrivono: “¢ imperativo che 1 clinici, quando lavorano con clienti
trans, valutino in profondita 1 fattori del modello del minority stress, tra cui di-
scriminazioni e vittimizzazioni, aspettative relative alla vittimizzazione e al rifiu-
to, transfobia interiorizzata e resilienza” (p.6). Come questi, anche Lombardi
(2010), autorevole studiosa internazionale di questioni transgender, relativamente
all’ambito delle problematiche psicosociali, sottolinea la necessita di approfondire
le strategie utilizzate dalle persone transgender e gender variant per affrontare lo

stress e lo stigma.

Sono in particolare Hendricks e Testa (2012) ad aver sviluppato un quadro teo-

rico unitario di applicazione del minority stress alla popolazione transgender, pre-
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sentando “una prospettiva nella quale gli psicologi possono concettualizzare gli
stressor unici spesso vissuti dai clienti trans e le modalita tramite cui queste espe-
rienze sono associate sia alla vulnerabilita che alla resilienza nella salute mentale
delle persone trans” (p. 1). Rispetto allo stressor piu distale, ovvero allo stigma
vissuto, gli autori sostengono che sia ormai un’evidenza la sua azione nella popo-
lazione transgender. Effettivamente, come riportato nel paragrafo 2.2. del presente
lavoro, sono tantissime le ricerche che hanno dimostrato 1’esistenza di traumi, vio-
lenze e discriminazioni nei piu disparati ambiti, sia individuali che istituzionali
(ad es., Lombardi et al., 2001; Xavier, 2000; Kenagy, 2005; Clement-Nolle et al.,
2006; Mizock & Lewis, 2008). Allo stesso modo, ci sono anche molte evidenze
sulla presenza di problematiche psicologiche legate alle condizioni di vita stres-
santi che molte persone transgender vivono (ad es., Lombardi 2009; Nuttbrock et
al., 2010; Shipherd et al., 2011; Bockting et al., 2013). Considerando, ora, gli
stressor prossimali, sfortunatamente sono davvero poche le ricerche finalizzate
alla loro misurazione. A tal proposito Hendricks e Testa (2012) citano uno studio
di Beemyn e Rankin (2011) 1 quali riportano che, in una survey da loro effettuata,
piu della meta del campione ha dichiarato di nascondere la propria identita di ge-
nere per evitare intimidazioni, chiaro segnale del closet. Inoltre, in uno studio di
Testa et al. (2012), gli autori riportano che le persone transgender non denunciano
violenze alla polizia perché temono ulteriori discriminazioni e che non accedono
ai servizi di cura per lo stesso motivo. Bockting et al. (2013), nell’unico studio fi-
nalizzato a misurare il minority stress nella popolazione transgender, hanno ri-
scontrato livelli piu elevati di stigma percepito nelle persone transgender FtM. Gli
autori hanno ipotizzato che questo risultato sia dovuto al fatto che per le persone
FtM ¢ piu facile “passare per” uomini — rispetto a quanto non lo sia per le MtF
“passare per” donne — e che, dunque, non possono vivere 1 benefici dell’essere vi-
sibili. La visibilita, infatti, fornisce molte opportunita per mettere in discussione e
fronteggiare le valutazioni negative dell’esterno. Ma, come in un rovescio della
medaglia, pone in essere anche molti rischi. Infatti, gli autori hanno riscontrato li-
velli piu elevati di stigma vissuto nelle persone MtF dovuti proprio all’effetto ne-

gativo dell’essere visibili. Bockting et al. (2013) non hanno valutato la transfobia
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interiorizzata. Questa, dunque, rimane ancora un’area piuttosto oscura della ricer-
ca sulla popolazione transgender. Abbiamo gia detto, inoltre, che supporto fami-
liare e dei pari ed orgoglio identitario sono risultati essere fattori protettivi capaci

di indebolire I’effetto dello stigma sulla salute mentale (Bockting et al. 2013).

Tra tutte le negative mental health outcomes causate dal minority stress, Hen-
dricks e Testa (2012) sostengono che, quando si discute di minority stress delle
persone transgender, bisogna prestare particolare attenzione alla sfera del suicidio.
Come mostrato nel paragrafo 2.2. del presente lavoro, i dati presenti in letteratura
sui tentativi di suicidio effettuati dalle persone transgender risultano davvero al-
larmanti (Clement-Nolle et al., 2006; Kenagy, 2005). Come gia teorizzato da Mi-
zock e Lewis (2008), anche Hendricks e Testa (2012) sostengono la necessita di
approfondire il legame tra tentativi di suicidio e transfobia interiorizzata, derivan-

do quest’ultima dall’odio provato nei confronti della propria identita di genere.

Il modello del minority stress ha, dunque, delle importanti implicazioni clini-
che. Esso ¢ stato infatti sviluppato per poter meglio comprendere le variabili lega-
te alla salute mentale delle persone LGBT che, in un’ottica lontana dalla patolo-
gizzazione, risultano dipendenti dal contesto sociale discriminante e
dall’interiorizzazione delle ideologie che in esso hanno origine. Il risvolto clinico
di questo modello ¢ estremamente pratico dato che puo rappresentare uno stru-
mento orientativo che il clinico puo utilizzare sia per comprendere 1’origine della
sintomatologia lamentata che per consentire lo sviluppo di strategie di fronteg-
giamento efficaci. In questa ottica, Hendricks e Testa (2012) hanno elaborato due
raccomandazioni fondamentali indirizzate ai clinici che si occupano di transgen-

derismi:

1) Accrescere la conoscenze delle identita trans e delle loro esperienze. 1 cli-
nici devono poter rielaborare il proprio paradigma normativo di genere per
consentire una piena espressione delle identita transgender. E di fondamen-
tale importanza che il clinico metta in discussione i propri assunti relativi al
genere allo scopo di identificare e scardinare 1 propri pregiudizi e bias nei

confronti di questa popolazione. Oltre a quest’esame soggettivo, tutti i1 cli-
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2)

nici devono essere certi di possedere i1 giusti strumenti di intervento da met-
tere a disposizione delle persone transgender per fornir loro un adeguato

Servizio.

Fornire una valutazione ed un trattamento culturalmente competenti. E in-
dispensabile che i clinici, quando lavorano con le persone transgender, si
impegnino a valutare i fattori del minority stress. E quindi di fondamentale
importanza che tutti i clinici che lavorano con le persone transgender ab-
biano anche una conoscenza approfondita di tutte le dimensioni di questo
particolare stress e che non considerino la presenza di sintomatologia come
un indicatore in sé di un’identita patologica. Piuttosto, spesso, la sintomato-
logia delle persone transgender deriva proprio dal minority stress. Poiché
esso include nel suo modello anche dei fattori che facilitano la resilienza
(supporto sociale, dei pari e della comunita), gli autori raccomandano che 1
clinici supportino ed incoraggino i propri clienti a sviluppare questi fattori.
L’appartenenza ad una comunita rientra in cid che Meyer (2007) ha defini-
to “group-level coping”: far parte di una comunita o sentirsi in qualche mo-
do ad essa associati potrebbe tamponare 1’effetto dello stigma sulla salute
mentale. E, dunque, importante che il clinico valuti anche questa dimensio-
ne. Inoltre, le aspettative di rifiuto sviluppate e gli alti livelli di transfobia
interiorizzata che spesso sono esperiti dalle persone transgender, potrebbe-
ro portare queste persone a nascondere la propria storia traumatica, consa-
pevolmente o meno. Il compito del clinico, allora, ¢ quello di rendere il
proprio cliente cosciente della sua conoscenza sulle identita trans e di quan-
to queste identita siano oggetto di stigma e violenze. Questo € ancora piu
vero se pensiamo che molte persone transgender giungono all’interno del
setting clinico aspettandosi di essere percepite come patologiche, soprattut-
to alla luce dell’esistenza della diagnosi psichiatrica. O anche, avendo in
mente 1’obiettivo di ottenere il certificato che consenta loro di sottoporsi
agli interventi chirurgici di cui hanno bisogno. Questo punto rappresenta
una questione molto delicata poiché va ad intaccare fortemente la relazione

psicologo/cliente, la quale viene allora ad essere caratterizzata dall’uso del-
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lo psicologo a fini puramente strumentali. La paura di non ottenere il certi-
ficato puo spingere le persone transgender a nascondere la propria storia di
traumi e violenze. Il clinico, allora, dovrebbe utilizzare parte dello spazio
per chiarire la propria posizione sia nei riguardi della psicopatologia che

della transizione.
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Parte seconda

Minority stress, salute mentale e ruolo della

transfobia interiorizzata nelle persone transgender



CAPITOLO 4

EFFETTI DELLO STIGMA SULLA SALUTE MENTALE DI
UN CAMPIONE DI PERSONE TRANSGENDER ITALIANE

4.1 Introduzione

Le persone transgender rappresentano una popolazione piuttosto diversificata che
attraversa o trascende le categorie socio-culturalmente definite di mascolinita e
femminilita, mettendo in crisi il dispositivo del binarismo di genere (Bockting,
1999). Seguendo le definizioni di Bockting (1999), questo gruppo include le per-
sone transessuali male-to-female (MtF) e female-to-male (FtM) che solitamente si
sottopongono ad interventi chirurgici e/o ormonali per femminilizzare o mascoli-
nizzare il proprio corpo a seconda del genere percepito; i travestiti o cross-dresser
che desiderano indossare abiti tipicamente e stereotipicamente associati al genere
opposto a quello loro assegnato alla nascita; le persone transgender™® che vivono a
tempo pieno nel genere di identificazione, assumendo o meno ormoni, ma che non
avvertono il bisogno di sottoporsi ad interventi chirurgici finalizzati a modificare
irreversibilmente le proprie caratteristiche sessuali ed anatomiche; le persone gen-
derqueer che sentono di non appartenere né al genere maschile né a quello fem-
minile, avvertendosi come a meta tra i due generi o rifiutando esplicitamente il bi-
narismo di genere; infine le drag queen o 1 drag king che indossano abiti tipica-
mente utilizzati dal genere opposto a quello loro assegnato alla nascita adottando
atteggiamenti iper-femminili o iper-maschili. Piu recentemente, per indicare que-
ste identita fluide, si utilizza il termine generico gender variance, ovvero varianza

di genere, oppure transgender (10M, 2011).

% Per le problematiche relative all’utilizzo del termine “transgender” in Italia, cfr. la nota 4 del
presente lavoro (p. 8). In questa sede si utilizzera “transgender” come termine-ombrello che rac-
chiude le differenti identitd summenzionate.
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Le persone transgender vivono violenze ed oppressioni continue e sistemati-
che a causa della propria non conformita di genere (ad es., Lombardi et al., 2001;
Xavier, 2000; Kenagy, 2005), rappresentando una popolazione altamente stigma-
tizzata (Hill, 2003). Queste persone sono infatti a rischio di esperire grossi disagi
psico-sociali quali risultato del proprio status sociale stigmatizzato (Meyer,
Schwartz, & Frost, 2008). Come conseguenza dello stigma sociale persistente e
pervasivo, si puo ipotizzare che le persone transgender siano anche esposte al ri-
schio aggiuntivo di auto-stigmatizzazione attraverso 1’interiorizzazione di atteg-
giamenti negativi circa 1’essere transgender. La letteratura scientifica si riferisce a
questi processi di auto-stigmatizzazione utilizzando il termine “transfobia interio-
rizzata” (Bockting et al., 2006; Hendriks & Testa, 2012; cfr. il paragrafo 2.3 del
presente lavoro). Nonostante queste stigmatizzazioni, e riferendoci al modello teo-
rico del minority stress (Meyer 2003a; 2007; Hendriks & Testa, 2011; cfr. il capi-
tolo 3 del presente lavoro), le persone transgender possono essere in grado di svi-
luppare resilienza, affrontando positivamente la violenza e la discriminazione e

proteggendosi da problematiche legate alla salute mentale (Singh et al., 2011).

Le persone transgender, dunque, possono sviluppare atteggiamenti e sentimen-
ti nei confronti della propria identita transgender sia in senso positivo che negati-
vo. Seguendo il modello teorico proposto da Bockting et al. (2005), le persone
transgender potrebbero sviluppare orgoglio, alienazione e vergogna nei confronti
della propria identita o potrebbero nascondere quest’ultima ‘passando per’ il gene-
re di identificazione, non lasciandosi percepire come transgender. Di seguito, sa-
ranno delineate piu nello specifico le dimensioni del modello di Bockting sum-
menzionate poiché esse — ed in particolare la loro relazione — possono essere lette
come indicatori di transfobia interiorizzata, variabile fondamentale del presente

.. 1
lavoro di ricerca’!.

3! Per una trattazione dettagliata delle variabili del minority stress, cfr. il paragrafo 2.2 del presente
lavoro per I’enacted stigma ed il paragrafo 2.4 per i fattori protettivi.
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4.1.1 Orgoglio e vergogna verso la propria identita transgender

L’identita transgender ¢ stata ampiamente studiata come un processo identitario
costituito da differenti fasi di sviluppo (Devor, 2004; Lev, 2004; Wright, 2011). In
quasi tutti 1 modelli teorici, la dimensione dell’orgoglio sembra assumere un ruolo
centrale. Devor (2004), per esempio, intende la dimensione dell’orgoglio come il
punto piu alto del suo complesso modello di sviluppo dell’identita transgender.

L’orgoglio ¢ stato definito da Devor (2004, p. 65) come segue:

L’orgoglio, cosi come qui viene utilizzato, implica sia un senso personale di orgo-
glio verso se stessi che un’istanza politica. Le persone che esibiscono orgoglio nei
confronti della propria identita trans sono aperte circa il proprio transessualismo o
transgenderismo in quelle situazioni in cui ¢ pertinente esserlo e fanno sentire la
propria voce a nome delle persone transessuali o transgender, nel momento in cui
un’occasione si presta ad una tale difesa. Alcune persone che provano orgoglio nei
confronti della propria identita trans fanno del lavoro di advocacy dei diritti politici
transgender il fulcro della propria vita, mentre molti altri lavorano in maniera piu

silenziosa e privata verso una maggiore comprensione ed accettazione sociale.

Nonostante il modello dell’identita transgender di Devor sia stato criticato per
I’assenza di una sua validazione empirica e per la sua maggiore applicabilita alla
popolazione transessuale (Wright, 2011), esso sottolinea I’importanza dell’essere
orgogliosi della propria identita, non solo in senso politico ma anche personale.
Anche Lev (2004) pone la dimensione dell’orgoglio nell’ultimo step del suo mo-
dello di sviluppo dell’identita transgender, riconoscendo I’importanza
dell’orgoglio come una dimensione che indica il senso dell’integrazione identita-
ria, al di la della scelta di sottoporsi ad interventi chirurgici. Seguendo Lev (2004),
le persone transgender che giungono a questa fase, “si sentono a proprio agio con
chi sono e con la propria posizione che occupano sul continuum transgender” (p.
268). Infatti, I’orgoglio ¢ stato riconosciuto come una variabile in grado di mode-
rare gli effetti negativi del minority stress sulla salute mentale (Bockting et al.,

2013).

Sia Devor (2004) che Lev (2004) guardano I’orgoglio nei confronti della pro-

pria identita transgender come ad una dimensione che si sviluppa gradualmente
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quale risposta alla vergogna provata nei confronti della propria identitd. Sostan-
zialmente, come uno tra gli esiti che deriva dal rimaneggiamento della vergogna e
dello stigma sociale agito dalle societa e dalle istituzioni. Lev (2004) parla di ver-
gogna ed odio di sé€ nel primo step del suo modello; specificamente, durante la fa-
se della consapevolezza, ovvero durante il momento in cui le persone transgender
diventano consapevoli di esperire un’incongruenza tra il genere percepito e quello
loro assegnato alla nascita. I sentimenti di vergogna ed odio di sé possono essere
letti come un segno di transfobia interiorizzata (Bockting et al., 2006; Cope &
Dark, 1999). In un sottoparagrafo di un capitolo scritto da Carmel, Hopwood e
Dickey (2014), Ami B. Kaplan, uno psicoterapeuta newyorkese che lavora che
con persone transgender, definisce la transfobia interiorizzata come “odio e ver-
gogna che alcune persone avvertono dall’interno e che ¢ indirizzata all’essere
trans” (p. 311). In altre parole, la transfobia interiorizzata si riferisce alla direzione

contro di Sé degli atteggiamenti sociali negativi derivanti dal binarismo di genere.

4.1.2 Passing: strategia di coping o segno di transfobia interiorizzata?

Il Passing ¢ un concetto teorico che nasce dalle teorizzazioni di Goffman (1963),
il quale forni un quadro teorico-concettuale finalizzato a comprendere come gli
individui gestiscono due differenti identita stigmatizzate: quelle discreditate e
quelle discreditabili. Gli individui con uno stigma discreditato sono molto visibili
perché presentano dei segni riconoscibili che immediatamente consentono alle
persone di includerli in una categoria stigmatizzata (per es., ’handicap fisico). Al
contrario, lo stigma discreditabile non ¢ immediatamente riconoscibile. In questo
caso, se la persona utilizza la strategia del passare per “normale” evitera di essere

stigmatizzato.

In relazione alla popolazione transgender, cio si riferisce al bisogno di passare
per il genere di identificazione. In altre parole, allo sforzo e al bisogno che le altre
persone non percepiscano ’identita transgender. Nonostante le diversita dei co-
strutti, ¢ possibile riscontrare un parallelismo tra il passing e il coming out, ovvero

lo svelamento agli altri del proprio orientamento sessuale. In fondo, il passing im-
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plica lo sforzo di non essere percepiti come transgender. Dunque, il suo contrario
¢ rappresentato dall’assenza di investimento nell’essere percepiti come uomini e
donne biologici. Herek e Berril (1992) affermano che in contesti violenti come
quelli occidentali, non fare coming out puod rappresentare una strategia adattiva e
protettiva. Pertanto, anche il passing puo essere concettualizzato come una strate-
gia di coping adattiva utilizzata in un mondo violento e genderista, come cio¢ una

safety strategy (Hill, 2003).

Da un altro punto di vista, come Bockting et al. (2006, p. 46) affermano, un
massiccio investimento nel passare come non transgender potrebbe essere un se-

gno di transfobia interiorizzata:

[La transfobia interiorizzata] pud manifestarsi [...] piu tipicamente in un eccessivo
rilievo dato al passare come uomini e donne non transgender e nel disagio vissuto
nell’essere associati ad altre persone transgender su cui i propri sentimenti di colpa

ed odio di sé sono proiettati.

Forse, se questa strategia fosse utilizzata in tutti i contesti sociali e di vita e se di-
ventasse la preoccupazione principale di una persona transgender, il passing do-
vrebbe essere visto come una manifestazione di transfobia interiorizzata. Al con-
trario, in una societa genderista (Hill & Willoughby, 2005) ed eterosessista (He-
rek, 2009), il passing non ¢ piu una scelta né un bisogno, ma 1’unica possibilita di

evitare stigma e violenza.

Riprendendo in considerazione la domanda riportata nel titolo del paragrafo —
“strategia di coping o segno di transfobia interiorizzata?”” — una possibile risposta
¢ che dipende dall’interazione tra bisogni soggettivi e pressioni sociali e che que-

sta interazione imprevedibile puod portare a differenti esiti.

4.1.3 Supporto sociale, appartenenza alla comunita, resilienza ed alienazione

La letteratura relativa alle minoranze sessuali e di genere ha ampiamente ricono-
sciuto che il supporto sociale e la connessione alla comunita sono fattori protettivi

che facilitano la gestione del minority stress, sia in infanzia che in eta adulta
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(Frost & Meyer, 2012; Kosciw, Diaz, & Greytak, 2008; Pinto, Melendez, & Spec-
tor, 2008). Purtroppo, la famiglia come rete di supporto primario risulta spesso i-
naccessibile per le persone transgender adulte (Carrol & Gilroy, 2002). Infatti, co-
si come le persone vittime di violenza possono esperire forti quote di disagio nel
rivelare il trauma subito ai membri della propria famiglia per la paura di essere ri-
fiutati (Herman, 1997), anche le persone transgender potrebbero preferire non rac-
contare la violenza subita alla propria famiglia. Per questa ragione, le fonti di sup-
porto maggiore per le persone transgender sono rappresentate dai pari e dalla stes-
sa comunita transgender (Mizock & Lewis, 2008). Questo punto ¢ stato recente-
mente confermato da Bockting et al. (2013) che hanno dimostrato quanto il sup-
porto della famiglia e dei pari sia un fattore protettivo capace di moderare la rela-

zione tra lo stigma vissuto e la salute mentale.

Un altro fattore molto importante capace di moderare la relazione tra lo stigma
vissuto e la possibilita di sviluppare problematiche di salute mentale nelle persone
transgender ¢ la resilienza (Bockting et al., 2013). Quest’ultima ¢ stata definita
come una caratteristica personale in grado di mitigare gli effetti dello stress e di
promuovere adattamento sociale (Wagnild & Young, 1993), rinforzando le risorse
individuali interiori (Harvey, 2007). A tal proposito, Singh et al. (2011), in uno
studio qualitativo finalizzato ad esplorare le strategie di resilienza delle persone
transgender, affermano che la resilienza implica sia tratti individuali che caratteri-
stiche sociali, quali la connessione alle comunita transgender, e che tale dimen-
sione ¢ percepita come una modalita capace di ridurre gli effetti della transfobia

sociale ed interiorizzata.

Sebbene molte persone transgender ricevano un grosso supporto sociale e sia-
no capaci di attivare le proprie strategie di resilienza in maniera funzionale, molte
altre possono esperire sentimenti di alienazione a causa dell’accumulazione di fat-
tori stressanti in tutti i contesti sociali in cui vivono (Diamond et al., 2011). Come
affermano Bockting et al. (2006, p. 46), I’alienazione provata nei confronti delle

altre persone o comunita transgender puo essere letta come una dimensione della

73



transfobia interiorizzata in grado di impattare negativamente con il benessere per-

sonale:

Alcune persone transgender evitano la connessione con la comunita transgender
nello sforzo di normalizzare le loro vite in conformita alle norme sociali prevalenti.
Mentre la paura delle reazioni degli altri pud essere una forza trainante dei tentativi
di vivere la propria vita lontano dalla comunita transgender, I’evitamento delle per-
sone transgender suggerisce un certo grado di transfobia interiorizzata che puo in-

cidere negativamente sulla salute e sul benessere.

Sembra plausibile tracciare le origini dei sentimenti di alienazione all’interno del

contesto sociale caratterizzato dal genderismo. Non essere, infatti, pienamente ri-

conosciuti dal sistema legale e sociale in cui si vive puo portare a sviluppare sen-

timenti di alienazione nei confronti delle altre persone transgender e, di rovescio,

VErso se stessi.

4.2 Obiettivi ed ipotesi

1.

Un primo obiettivo molto generale, che si trova a monte delle specifiche ipo-
tesi, € quello di esplorare le differenti tipologie di stigma, oltre ai livelli e alla
natura delle problematiche di salute mentale che le persone transgender italia-

ne esperiscono.

I1 secondo obiettivo ¢ quello di applicare quantitativamente il modello teorico
del minority stress alle persone transgender italiane. Nello specifico, si ipotiz-
za che 1 minority stressors (stigma percepito, stigma vissuto e transfobia inte-
riorizzata) hanno un effetto diretto sulle negative mental health outcomes (an-
sia, depressione e suicidio) e che tale relazione ¢ contemporaneamente mode-

rata da specifici fattori protettivi (resilienza e supporto sociale).

Il terzo obiettivo, infine, ¢ quello di proporre un avanzamento del modello teo-
rico del minority stress applicato alle persone transgender italiane. Nel model-
lo originale, schematicamente, lo stigma vissuto, percepito ed interiorizzato,

insieme, rappresentano dei predittori delle problematiche di salute mentale.
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Tale relazione ¢, a sua volta, positivamente moderata dalla resilienza e dal
supporto sociale. L’ipotesi di questa parte dello studio, invece, riguarda speci-
ficamente il ruolo della transfobia interiorizzata quale variabile moderatrice
della relazione tra lo stigma vissuto e le problematiche di salute mentale. Nel-
lo specifico, si ipotizza che nelle persone transgender con elevati livelli di
transfobia interiorizzata, lo stigma vissuto aumenti la probabilita di sviluppare

problematiche di salute mentale.

4.3 Strumenti

Stigma vissuto. Questa scala a 15 item ¢ stata costruita da chi scrive. Essa ¢ costi-

tuita da 4 sottoscale e misura la frequenza delle seguenti discriminazioni:

— Discriminazioni generali = gli item 1-2-3-4-5-6 misurano la frequenza delle
seguenti discriminazioni: licenziamenti, problemi nel trovare lavoro, rifiuto
di fittare un appartamento, sfratto, problemi nell’accesso ai servizi di salute

medica o generale e rapina;

— Abusi verbali = gli item 7-8-9 misurano la frequenza degli abusi verbali

nell’infanzia, in adolescenza ed in eta adulta;

— Abusi fisici = gli item 10-11-12 misurano la frequenza degli abusi fisici

nell’infanzia, in adolescenza ed in eta adulta;

— Abusi sessuali = gli item 13-14-15 misurano la frequenza degli abusi sessuali

nell’infanzia, in adolescenza ed in eta adulta;

La frequenza viene misurata con una scala Likert a 5 punti, da 0 (Mai) a 4 (Quasi
sempre). Le discriminazioni sono poste direttamente in relazione all’identita tran-
sgender di chi le ha subite tramite 1’utilizzo della seguente consegna “Consideran-
do come causa la tua identita o espressione di genere, ti sono mai accadute le se-

guenti situazioni?”.
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Everyday Discrimination Scale (EDS). Questa scala a 9 item rappresenta un adat-
tamento effettuato da Meyer, Schwartz e Frost (2008) dell’originale scala di Wil-
liams et al. (1997). Misura la frequenza di 9 tipologie di esperienze quotidiane. La
frequenza di questi eventi ¢ misurata su una scala Likert a 4 punti, da 0 (Mai) a 4
(Spesso). La scala originale prevede una seconda domanda in cui viene chiesto se
quella specifica esperienza ¢ stata causata dall’orientamento sessuale, dal genere,
dalla razza/etnia, dall’apparenza fisica, ecc. Poiché il campione dello studio ¢ rap-
presentato da sole persone transgender, si ¢ scelto di chiedere direttamente “Pen-
sando alla vita di tutti i giorni, quanto spesso a causa della tua identita o espres-
sione di genere ti accadono le seguenti situazioni?”. Le situazioni si riferiscono
all’essere trattati con poca cortesia e rispetto, al ricevere uno scarso servizio ai ri-
storanti o ai negozi, alla sensazione che gli altri agiscano come se fossero miglio-
ri, piu intelligenti o come se avessero paura e all’essere appellati con nomignoli
dispregiativi. I punteggi sommati vengono divisi per il numero degli item in modo

da ottenere un punteggio medio totale per ogni partecipante.

Perceived stigma scale (PS; Link, 1987; Martin & Dean, 1987). Tale scala misura
le aspettative di rifiuto e discriminazione basate sulla propria identita transgender.
Creata da Link (1987) ed applicata alla malattia mentale, tale scala ¢ stata adattata
all’omosessualita da Martin e Dean (1987). La scala ¢ stata poi riadattata nuova-
mente in modo da poter essere somministrata a tutte le minoranze stigmatizzate,
indipendentemente dalla specifica condizione. La consegna, infatti, ¢ la seguente:
“Queste prossime affermazioni si riferiscono ad una persona come te. Con perso-
na come te, intendiamo una persona che ha il tuo stesso genere, la tua stessa etnia,
il tuo stesso orientamento sessuale, la tua stessa nazionalita, e la tua stessa classe
socio-economica. Nel considerare le risposte, vorremmo che tu rispondessi sulla
base di come secondo te le persone (IN GENERALE) ti penserebbero rispetto a
quelle categorie”. La scala ¢ costituita da 6 item con risposta a scala Likert da 1
(Fortemente d’accordo) a 4 (Fortemente in disaccordo). Ad es., “La maggior parte

dei datori dei lavoro non assumerebbe una persona come me” oppure “La maggior
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parte della gente crede che una persona come non puo essere affidabile”. La codi-
ficazione viene effettuata in modo tale che alti punteggi corrispondano ad una
percezione maggiore di stigma. I punteggi sommati sono divisi per il numero de-
gli item ottenendo cosi un punteggio medio totale per ogni partecipante. Questa
scala ha mostrato buone proprieta psicometriche nella popolazione LGB (a = .88)

(Martin & Dean, 1987; Herek & Glunt, 1995).

Transgender Identity Survey (TIS; Bockting et al., 2005). La TIS ¢ una scala di 26
item finalizzata alla misurazione dei livelli di transfobia interiorizzata valutati su
una scala Likert a 7 punti, da 1 (Completamente in disaccordo) a 7 (Completa-
mente d’accordo) e costituita da 4 fattori: 1) Shame indica la vergogna provata
verso la propria identita transgender (es., “A volte non riesco a tollerare la mia i-
dentita trans”, “Quando penso di essere trans, mi sento depresso/a”); 2) Pride, al
contrario, indica 1’orgoglio verso la propria condizione identitaria transgender e,
in quanto tale, ¢ I’unica dimensione positiva che lo strumento rileva, mettendo in
moto il coming out, processo protettivo dallo stigma sociale (es., “Essere trans mi
fa sentire speciale e unico/a”, “Essere percepito/a come trans dagli altri non ¢ un
problema per me”); 3) Passing indica, invece, 1’investimento che una persona
transgender puo avere nel “passare per” il genere di identificazione (femminile nel
caso delle persone MtF e maschile in quello delle persone FtM), provando disagio
nell’essere percepiti come transgender e desiderando, dunque, di essere visti come
donne o uomini biologici (es. “‘Passare per’ uomo ¢ la mia piu grande preoccupa-
zione (FtM) o ‘Passare per’ donna ¢ la mia piu grande preoccupazione (MtF)); 4)
Alienation, infine, va compreso quale fattore indicante il bisogno di evitamento
delle altre persone transgender e il sentimento di imbarazzo nell’essere associati
alla comunita transgender (es., “Mi sento isolato/a e diverso/a dalle altre persone

2 13

trans”, “Quando interagisco con i membri della comunita trans, spesso non mi

sento integrato/a”).
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Center for Epidemiologic Studies Depression (CES-D; Radlof, 1977; adatta-
mento italiano di Fava, 1981). E uno degli strumenti piu utilizzati per la valuta-
zione della depressione, costituito da 20 item che valutano la sintomatologia
depressiva su scala di tipo Likert il cui punteggio varia da 0 (Raramente o mai) a 3
(La maggior parte dei giorni o tutti i giorni). E in grado di identificare la depres-
sione clinica e di differenziare i soggetti depressi da quelli che richiedono suppor-
to per problemi emozionali. I 20 item di cui ¢ composto il test esaminano pensieri
e comportamenti collegabili a disagi sia di natura organica che psicologica, € si
riferiscono alle seguenti aree: umore depresso, sentimenti di colpa e inutilita, sen-
so di disperazione (hopelessness) e senso di impotenza (helplessness). Dei 20 item
di cui ¢ composto il test, 16 si riferiscono a sintomi ed i restanti 4 a sentimenti po-
sitivi. Il punteggio complessivo si ottiene sommando 1 valori attribuiti alle risposte
date dal soggetto. La soglia di allarme clinico ¢ individuata nel punteggio cut-off
di 16 (Weissman et al., 1977), cosi come utilizzato anche da Clements-Nolle,

Marx, Guzman, & Katz (2001) su un campione di persone transgender.

Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck, Epstein, Brown, & Steer,1988; adattamento
italiano di Sica, Coradeschi, Ghisi, & Sanavio, 1990). E una scala self-report co-
stituita da 21 item che misurano la gravita della sintomatologia ansiosa. Il BAI
misura quei sintomi che solo in parte si sovrappongono a quelli depressivi, con i
quali solitamente sussiste una fortissima correlazione. Si tratta, in particolare, di
sintomi di ansia somatica, soggettiva o correlata a fobie, valutati su una scala Li-
kert a 4 punti, da 0 (Per niente) a 3 (Molto. Poteva appena sopportarlo). Gli item
vengono poi sommati tra loro, indicando ansia minimale (tra 0 e 7), ansia lieve
(tra 8 e 15), ansia moderata (tra 16 e 25) e grave sintomatologia ansiosa (tra 26 e
63).

Perceived Stress Scale (PSS; Cohen, Kamarck, & Mermelstein, 1983). E lo stru-
mento psicologico pil utilizzato per misurare la percezione dello stress. E una mi-

sura del grado in cui le situazioni nella vita di una persona vengono valutate come
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stressanti. I punteggi della PSS vengono ottenuti invertendo le risposte (0 =4, 1 =
3,2=2,3=1¢e4=0) date ai quattro item formulati in modo positivo (item 4, 5,
7 e 8) e quindi sommando tutti gli item della scala (es., “Nell’ultimo mese, con
che frequenza ti sei sentito/a fuori di te poiché ¢ avvenuto qualcosa di inaspetta-
to?”, “Nell’ultimo mese, con che frequenza hai avuto la sensazione di non essere

in grado di avere controllo sulle cose importanti della tua vita?”).

Sfera del suicidio. La sfera dell’ideazione e del tentativo suicidiari sono state crea-
te ad hoc e messe in relazione diretta con 1’identita transgender. La consegna, in-
fatti, chiedeva se a causa dell’identita di genere la persona aveva mai: a) pensato
seriamente al suicidio?, b) organizzato un piano per commettere un suicidio?, c)
tentato un suicidio? e d) commesso un serio tentativo di suicidio? Le alternative di

risposte erano di tipo dicotomico (Si/No).

Resilience Scale (RS; Wagnild & Young, 1993; adattamento italiano Peveri,
2012). La resilienza ¢ definita dagli autori come “una caratteristica personale
che modera gli effetti negativi dello stress e promuove 1’adattamento”. Si
tratta di una scala a 10 item con 7 punti Likert, da 1 (Fortemente in disaccordo) a
7 (Fortemente in accordo). L’originale scala a 25 item era composta da 2 sottosca-
le: Competenza personale e Accettazione di sé. La scala qui utilizzata, invece, ha
una struttura monofattoriale (es. “D1 solito, in un modo o nell’altro, riesco a ca-
varmela”, “L’aver portato a termine qualcosa nella mia vita mi rende orgoglio-

so/a”).

Scala multidimensionale del supporto sociale percepito (MPSS; Zimet et al.,
1998; adattamento italiano di Prezza & Principato, 2002) ¢ composta da 12 item
che misurano, su una scala Likert a 7 punti (da 1 “Fortemente in disaccordo” a 7
“Fortemente d’accordo”), il livello di supporto sociale percepito grazie a 3 sotto-

scale: 1) Famiglia (item 3-4-8-11; es. “La mia famiglia si da molto da fare per aiu-
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tarmi”, “Ho 1’aiuto e il supporto emotivo di cui ho bisogno dalla mia famiglia”);
2) Amici (item 6-7-9-12; es. “I miei amici si danno da fare per aiutarmi”, “Posso
contare sui miei amici quando le cose vanno male”) e 3) Altri significativi (item
1-2-5-10; es. “C’¢ una persona in particolare che mi ¢ vicina quando ho bisogno”,
“C’¢ una persona in particolare con cui posso condividere gioie e dolori”). Prezza
e Principato (2002), in uno studio su campione italiano di 782 soggetti, riportano

una media di 5.28 (DS = 1.06) e un’a di Cronbach di .88.

4.4 Metodo

I dati analizzati nella presente ricerca sono parte di un’ampia batteria di strumenti

5932

intitolata “Trans Life Survey””*. La batteria di strumenti ¢ stata inserita su Qual-

trics (https://qualtrics.com/), una piattaforma americana dedicata esclusivamente

alle survey online. Qualtrics ¢ un sistema computerizzato estremamente intuitivo e
di facile utilizzo che consente di implementare una serie di funzioni che snellisco-

no la modalita di compilazione online degli strumenti.

Lo studio ¢ stato pubblicizzato da Novembre 2013 fino a Maggio 2014 su una
serie di canali informatici. In particolare, trattandosi di un campione di convenien-
za, 1l canale d’eccellenza ¢ stato Facebook, utilizzando pagine specifiche gia co-
struite in passato per altri lavori di pubblicizzazione (Mai piu odio di genere, Ben-
essere Trans: identita, salute, sessualita e relazione e bullismoomofobico.it). Chi
scrive, si ¢ inoltre iscritto a numerosi gruppi Facebook a tematica transgender,
pubblicizzando lo studio a piu riprese. A titolo d’esempio, si riporta uno slogan

pubblicitario:

Al via uno studio intitolato "Trans Life Survey" finalizzato a comprendere
meglio, in un'ottica depatologizzante, gli effetti dei pregiudizi e delle discri-

minazioni sulla salute delle persone trans*. Per dare un riconoscimento al
contributo dei partecipanti, abbiamo messo a disposizione di 10 persone che

risponderanno al questionario un simbolico contributo in danaro. Per sa-

perne di piu consulta il seguente link:

32 Tutti gli strumenti utilizzati sono stati inseriti in Appendice al presente lavoro.
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Aiutaci a diffondere lo studio tra i tuoi contatti.

Come si puo evincere dallo slogan pubblicitario, il progetto di ricerca ha ricevuto
un finanziamento di 1000€ da parte dell’Ordine degli Psicologi della Regione
Campania. Per offrire, dunque, un riconoscimento ai partecipanti, a fine recluta-
mento ¢ stata effettuata una sorta di “lotteria” con estrazione di 10 nominativi ai
quali sono stati disposti 100€ procapite. Come strategia di disseminazione, si ¢ i-
noltre deciso di scrivere una lettera di presentazione dello studio indirizzata ai
servizi pubblici italiani>® che si occupano di seguire il percorso di transizione de-
gli utenti transgender, chiedendo ai responsabili di consegnare a mano la suddetta
lettera agli utenti. Tutte le informazioni raccolte sono state protette da un gateway
sicuro accessibile esclusivamente al Principal Investigator che ha rimosso gli indi-
rizzi IP di ciascun partecipante per garantire I’anonimita e poter condividere 1 dati

con altri ricercatori.

4.5 Pianificazione delle analisi

In questo studio sono state utilizzate le seguenti metodologie statistiche: regres-
sioni multiple e logistiche (di tipo gerarchico), Analisi Fattoriali Confermative
(AFC), Analisi delle Classi Latenti (ACL) e Path-Analysis per gruppi multipli,
anche detta Multiple Group Path-Analysis (MGPA).

Brevemente, le regressioni multiple consentono di verificare la causalita e la
predittivita di determinate variabili indipendenti su variabili dipendenti continue,
mentre le regressioni logistiche consentono di verificare le stesse dimensioni su
variabili dipendenti dicotomiche. Queste analisi statistiche sono state utilizzate
prevalentemente nella parte relativa all’applicazione del modello del minority
stress alla popolazione transgender italiana. Poiché le dimensioni legate all’ansia

e alla depressione sono misurate tramite variabili continue, sono state utilizzate

3 Nello specifico, sono stati contatti il Servizio di adeguamento di genere dell’Ospedale Niguarda
Ca Granda di Milano e il S.A.LLF.I.P. (Servizio per 1I’Adeguamento tra 1’Identita Fisica e Identita
Psichica) dell’ Azienda Ospedaliera S. Camillo- Forlanini di Roma.
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regressioni multiple. Poiché, al contrario, le dimensioni legate alla sfera della sui-
cidiarieta sono misurate attraverso variabili dicotomiche, sono state utilizzate re-
gressioni logistiche. Piu nello specifico, in tutti i modelli di analisi di regressione
gerarchica, nello step 1 sono state inserite le variabili relative allo stigma vissuto e
percepito, nello step 2 quelle relative alla transfobia interiorizzata, nello step 3 i
fattori protettivi che fungono da moderatori e nello step 4 gli interaction terms tra
lo stigma vissuto ed i moderatori. Per evitare i problemi di collinearita tra gli
interaction terms, ognuno di essi ¢ stato inserito in modelli di regressione separati.

Nel presente lavoro, si riportano solo i modelli che sono risultati significativi.

La AFC ¢ stata, invece, utilizzata per verificare la bonta di adattamento di tutti
gli strumenti psicometrici non ancora validati in Italia. In aggiunta, anche gli
strumenti gia validati in Italia sono stati sottoposti ad AFC per verificarne
I’adattamento ai dati raccolti (Tabella 4). Tali scale sono state dapprima sottoposte
ad un processo di Back-Translation (Behling & Law, 2000). A tal fine, le seguenti

fasi sono state implementate:

1. Traduzione dall’inglese all’italiano ad opera di due ricercatori indipendenti

esperti nei campi della psicologia e degli studi di genere.
2. Confronto delle due versioni tradotte ed accordi su un’unica versione finale.

3. Traduzione dall’italiano all’inglese ad opera di una madrelingua inglese con

eccellenti livelli di italiano.

4. Confronto della nuova versione inglese dello strumento con 1’originale ed

accordo su un’unica versione finale.

5. Valutazione della comprensibilita dei contenuti di ciascun item ad opera di
3 giudici indipendenti esperti nei campi della psicologia e degli studi di ge-
nere. La domanda indirizzata ai giudici era la seguente: “Quanto sono chiari
1 seguenti item a livello contenutistico?” e la scala Likert ¢ stata costruita a

4 punti (da “Per niente chiaro” a “Del tutto chiaro”).
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TABELLA 4. Indici di bonta di adattamento derivanti dalle ACF effetinate sugl strumenti
psicometrici utilizzati per le analisi

r gl P gl REMSEA SREME CFI'TLI

STIGMA VISSUTO
Discriminazioni li

Madella ariginals 30141 2 <001 335 124 {5 231/884

Madella ariginals + I G980 4 137 174 a7l ] 2B0/a72
Abusi verbali

Maddl ofignals 210176 3 <001 006 <001 000 100471 00
Abusi fisid

Madella ariginals 207071 3 <001 6902 <001 {0 10001040
Abusi sessuali

Madella ariginals 131283 3 <001 4376 <001 {0 10001040
EDS

Madella ariginals BE 497 27 <001 in 124 52 2147883

Madella ariginals + I 35230 24 =5 147 586 036 2B4/74
s

Madella ariginals 50963 2 <001 54646 11 054 213/853

Madella ariginals + M 35230 24 =5 147 586 036 2B4/74
TIS

Madella ariginals 63676 243 <001 117 L] a7 B23/802

Madella ariginale senza item 26 569.169 269 =001 211 0846 0245 B41/824

Madella ariginale senza jtem 26 + I 42720 265 <001 141 1] 087 2127902
CES-D

Madella ariginals 394022 170 <001 132 a4 a7 B63/847

Madella ariginals + I 296783 163 =5 178 K] 053 2197907
BAI

Madella ariginals 613534 183 <001 325 083 074 BOB/ 787

Madella ariginals + I 451483 181 =5 149 053 51 2237042
P58

Madella ariginals 258484 35 <001 138 207 144 097625

Madella ariginals + I 53258 28 =5 1490 078 044 2677947
RS

Madella ariginals 134375 35 <001 3B4 138 b4 BB5/852

Madella ariginals + M 43701 24 =5 182 074 036 277063
MPSS

Madella ariginals 1046392 40 <01 244 062 045 255/938

T = LE sguare, of = Ireedoan degrees, AL A = Rood heas Sosane of Apsroaera o, SAME = Sandasdoed Rool Mean Sqsare Rendal, LF] = Loapasatve
Fai [ndax; TLI = Tackesr-Lawis Indax

EDS = Everyday Discriminmasion Scale; PS = Percefved Stizma Scale; TIS = Tramgendar Idemity Scale; CES-D = Cemier for Epidemiclogic Swmdies Degprestion;
BAT = Back Amviety Iovesiory; P33 = Parcaived Swess Scale; BS = Resifience Scale; MPSS = Scals Mohidimessionale del Supporio Socials Percapiio; MI = Indic
& Modifica

Di seguito si riportano le medie e le deviazioni standard ottenute per ciascuno

strumento sottoposto a Back-Translation (Tabella 5):

TABELLA 5. Medie e deviazioni standard dei punteggi ottenuti ai singoli
strumenti dalla fase di back-translation costituita dal confronto tra i giudici

M DS
Everyday Discrimination Scale 3.70 23
Transgender Identity Survey 3.59 13
Perceived Stigma Scale 3.72 48

Il range dei punteggi di tutte le scale considerate varia da 1 (Per niente chiaro) a 4 (Del
tutto chiaro)
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La ACL ¢ stata utilizzata per identificare i profili basati sui 4 fattori della scala
sulla transfobia interiorizzata. Tale analisi consente di ricavare dai dati dei cluster
rappresentativi dell’intera dimensione analizzata. La MGPA ¢ stata, infine, con-
dotta per testare le associazioni tra lo stigma quotidiano e vissuto e la salute men-
tale. Nello specifico, queste associazioni sono state stimate per ogni cluster indi-

viduato.

4.5.1 Analisi Fattoriale Confermativa (AFC)

L’AFC ¢ una procedura statistica deduttiva di verifica di ipotesi aprioristicamente
create. A differenza dell’ Analisi Fattoriale Esplorativa (AFE) — procedura statisti-
ca che consente, senza ipotesi a priori ¢ partendo da un numero anche molto ele-
vato di variabili, di giungere ad un numero ridotto di fattori latenti — I’ AFC neces-
sita di un’ipotesi ben definita sul numero di fattori latenti, sulla relazione tra i di-
versi fattori e sulla relazione tra i fattori e le singole variabili osservate. In sostan-
za, come sostenuto da Pedrabissi e Santinello (1997), I’AFC ¢ una procedura che
parte da un modello fattoriale gia definito che viene poi confrontato con la struttu-
ra che emerge dai dati reali, ovvero dai dati raccolti. L’AFC, dunque, ci consente
di dire se e come 1 nostri dati si adattano al modello teorico utilizzato grazie
all’utilizzo di una serie di “indici di bonta dell’adattamento”, ovvero di indici in
grado di rilevare 1’accuratezza con cui un modello riproduce 1 dati osservati. Lo
scopo di una AFC ¢ quello di individuare e specificare il modello di misura, ovve-
ro quello di dimostrare che specifici fattori latenti rappresentino le cause delle cor-

relazioni tra le variabili osservate, ossia tra gli indicatori.
Matematicamente, queste relazioni vengono cosi visualizzate:

X =Ag+ 5"

** 11 modello matematico ¢ stato ripreso da un lavoro di Carlo Chiorri reperibile al seguente indi-
rizzo internet http://www.ateneonline.it/chiorri/docenti2/approfondimenti/isbn6404-
5_Approfondimento_5-4.pdf.
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dove X ¢ il vettore delle variabili osservate, A la matrice dei coefficienti che
lega le variabili latenti alle variabili osservate, & il vettore dei fattori latenti e 6

I’errore di misurazione o unicita che agisce solo su un indicatore.

Una volta individuato il modello, si puo procedere a valutare la bonta di adat-
tamento delle stime dei parametri tra il modello ipotizzato e i dati osservati. Esi-
stono una serie di “indici di bonta dell’adattamento”. Tra essi si annovera il x* che
valuta il livello di discrepanza tra la matrice di covarianza del campione e quella
stimata (Hu & Bentler, 1999). Questo indice non dovrebbe risultare significativo
(> 0.05) se vogliamo scartare I’ipotesi nulla che il modello non si adatta ai dati. Si
tratta, pero, di un indice estremamente sensibile alla numerosita del campione. Si
¢, infatti, riscontrato che con un campione di numerosita elevata tale indice risulta
spesso significativo anche quando il modello risulta ben adattato ai dati osservati.
Per tali ragioni, si ¢ soliti utilizzare anche altri indici di adattamento generale del
modello, distinguibili in indici assoluti ed indici relativi o incrementali. Se i primi
valutano con quale accuratezza un modello teorico riproduce i dati osservati, i1 se-
condi calcolano la proporzione di miglioramento del modello confrontandolo con
uno piu ristretto dove I’ipotesi nulla ¢ che le variabili osservate non sono correlate
tra di loro. Tra gli indici assoluti si annoverano: 1) il Root Mean Square of Appro-
ximation (RMSEA, Browne & Cudeck, 1992) che valuta quanto il modello si a-
datterebbe alla matrice di covarianza, calcolando la stima dell’errore di approssi-
mazione alla popolazione della covarianza attesa. Il RMSEA predilige la parsoi-
monia in quanto sceglie il modello con numero minore di parametri. Il fit ¢ consi-
derato accettabile se RMSEA ¢ inferiore a .08 ed eccellente se ¢ inferiore a .05
(Marsh et al., 2004); 2) lo Standardized Root Mean Square Residual (SRMR)
(Steiger, 1990) che indica la radice quadrata della differenza tra i residui della ma-
trice di covarianza osservata e della covarianza attesa. I valori dello SRMR varia-
no da 0 a 1. Un buon fit deve mostrare valori inferiori a .05, ma un fit accettabile
puo anche essere inferiore a .08. Tra gli indici incrementali, invece, si annovera-
no: 1) il Comparative Fit Index (CFI) (Bentler, 1990) che esamina la discrepanza
tra 1 dati ed il modello ipotizzato. I suoi valori possono variare da 0 ad 1, e quanto

piu il valore si avvicina ad 1 tanto piu il fit € buono. Un valore di CFI > .90 ¢ con-
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siderato accettabile (Bentler, 1990); 2) il Tucker-Lewis Index (TLI) che, similmen-
te al CFI, valuta il modello tramite il confronto del valore del 3* del modello con

il * del modello nullo. Un buon fit si ha con valori superiori a .90%.

4.5.2 Analisi delle Classi Latenti (ACL)

L’idea alla base della ACL ¢ che alcuni tra i parametri dei modelli statistici ipotiz-
zati possano differire tra dei sottogruppi non osservati. Tali sottogruppi vanno a
formare le categorie di una variabile latente consentendo, tra le altre cose, la clu-
sterizzazione del campione (Vermunt & Magidson, 2004). Un’applicazione molto
interessante della ACL riguarda I’analisi dei cluster probabilistici per le variabili
continue osservate, un approccio che offre molti vantaggi in piu rispetto ai metodi

tradizionali delle tecniche di cluster, come ad es. I’utilizzo del K-means.

Il numero di cluster da formare viene stabilito grazie alla comparazione di piu
indici. Gli indici fondamentali sono: il Bayesian Information Criteria (BIC) ¢ la
sua forma “adjusted” che devono mostrare un valore basso; il test Bootstrapped
Lo-Mendell-Rubin (LRT) che non deve mostrare significativita statistica (p>.05);
I’Entropia che rappresenta una valutazione della definizione dei cluster e dei
gruppi e che, quanto piu si avvicina ad 1, tanto piu suggerisce una buona defini-
zione dei cluster. In ultimo, viene anche utilizzato come criterio la Cluster size,
per cui ogni grandezza del cluster dovrebbe essere almeno 1’1% dell’intera gran-

dezza del campione (Jung & Wickrama, 2008; Muthén & Muthén, 1998-2012).

4.5.3 Multiple Group Path-Analysis (MGPA)

La Path-Analysis ¢ una variante dei Modelli di Equazione Strutturale (MES) con-
sistente in un approccio confermativo applicato alle analisi multivariate di una
teoria strutturale (Byrne, 1998). In questo approccio, le associazioni causali che si

intende valutare vengono rappresentate, anche graficamente (path diagram), da

3% Per un approfondimento pit dettagliato sugli indici di fit si rimanda al lavoro di Hooper, Cou-
ghlan e Mullen (2008).
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una serie di equazioni strutturali, o meglio di regressioni multiple. La Path-
Analysis ¢, sostanzialmente, una tecnica che viene utilizzata per stimare
I’importanza delle relazioni tra variabili. In senso stretto, le covarianze o le corre-
lazioni tra due variabili sono trattate come la somma di tutti i percorsi che mettono

in relazione le due variabili tramite dei coefficienti detti path coefficients.

La MGPA consente di effettuare una serie di regressioni multiple, contempo-
raneamente, considerando gruppi diversi scelti a seconda di una variabile di rife-
rimento. E cosi possibile verificare 1’esistenza di differenze statisticamente signi-
ficative nelle relazioni tra due o piu variabili a seconda del gruppo specifico di ri-
ferimento. In altre parole, la MGPA consente di stimare simultaneamente diffe-
renti gruppi appartenenti al campione e selezionati in base ad una variabile speci-
fica (Hayduk, 1987). Come sostenuto da Kline (1998), la MGPA viene effettuata
per verificare se uno specifico sottogruppo del campione modera le relazioni spe-
cificate nel modello. Nella MGPA vengono imposti dei vincoli di eguaglianza sui
path coefficients e successivamente vengono comparati tra loro i modelli con e
senza vincoli (Kline, 1988). Se il fit del modello vincolato risulta peggiore di

quello non vincolato, si pud concludere che gli effetti diretti differiscono tra i

gruppi.

4.6 Soggetti

I criteri di eleggibilita dei partecipanti sono stati i1 seguenti: 1) [’auto-
identificazione come persona transgender; 2) la maggiore eta e 3) il vivere in Ita-
lia. Seguendo le definizioni delle identita transgender date da Bockting (1999),
nessun cross-dresser o bigender ha partecipato allo studio. Si ¢ deciso di non ri-
portare le descrittive socio-demografiche suddividendo il campione in base al ge-
nere — MtF ed FtM — poiché, seguendo gli obiettivi e le ipotesi del presente studio,
tale variabile non ¢ stata ripresa dalle analisi successive. Al contrario, nelle analisi
del presente studio non sono mai stati considerati i sottocampioni, quanto piutto-
sto un unico campione costituito da persone transgender, termine ombrello che

contempla differenti identita. Inoltre, vivere in Italia non significava necessaria-
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mente essere italiano. Infatti, nel campione sono presenti una persona Afro-

Americana ed una Latina.

Il campione (Tabella 6) ¢ costituito da 149 persone transgender, tra cui 73 MtF
(49%), 74 FtM (49.7%) e 2 genderqueer (1.3%). L’eta media ¢ di 33.18 anni (DS
= 10.96, range = 18-63). La maggior parte si dichiara eterosessuale (n = 80,
53.7%), mentre il 4.7% gay, il 14.1% lesbica, il 14.1% bisessuale e il 13.4% “al-
tro”. Quasi la totalita del campione ha origini etniche caucasiche (n = 146, 98%),
mentre 2 soli soggetti hanno origini non caucasiche, ma afro-americane e latine. Il
71.1% del campione ha un livello di scolarita medio-basso, di contro al 28.9% che
ha almeno un titolo di laurea. 11 39.6% non ha reddito mensile, il 16.1% ha un
reddito mensile inferiore a 600 euro, il 20.8% ha un reddito che varia dai 600 ai
999 euro, il 13.4% che varia invece dai 1000 ai 1999 euro e, infine, il 10.1% ha un
reddito che supera i 2000 euro. Relativamente allo status civile, 1’84.6% del cam-
pione ¢ single, il 6% ¢ sposato, 1’1.3% vedovo, il 2% divorziato e il 5.4% separa-
to. Relativamente, invece, alla zona geografica di residenza, il 47.3% vive al
Nord, il 15.5% al Centro ed il 37.2% al Sud; 1 solo soggetto non ha risposto alla
domanda. La maggioranza del campione, ovvero il 74.5%, vive in un contesto ur-
bano, di contro al 25.6% che, equamente diviso, vive in un contesto suburbano
(12.8%) o rurale (12.8%). Considerando, poi, la variabile dell’associazionismo, la
maggioranza del campione, ovvero il 61.1%, non ¢ iscritta ad alcuna associazione
LGBT territoriale, di contro al 38.9% che risulta, invece, iscritta. Questo dato non
sembra essere perfettamente legato all’attivismo politico, poiché la percentuale di
attivisti per diritti trans € piu alta degli iscritti a qualche associazione. 11 45.6% del
campione, infatti, dichiara di fare attivismo politico, a differenza del 54.4% che
dichiara il contrario. Infine, considerando la variabile “religione”, la maggior parte
del campione (n = 109, 73.2%) ha ricevuto in passato un’educazione religiosa. At-
tualmente, pero, la maggioranza (n = 90, 60.8%) si dichiara né credente né prati-

cante. 1 solo soggetto non ha risposto al quesito.

Per quanto riguarda, invece, le informazioni relative all’assunzione di ormoni

e agli interventi di Riassegnazione Chirurgica del Genere (RCG), al momento del-
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lo studio 1’86.6% del campione assumeva ormoni sotto prescrizione medica, il

13.4% li assumeva senza prescrizioni mediche e il 45.6% non assumeva ormoni.

Solo il 12.8% dell’intero campione si ¢ sottoposto agli interventi di RCS. Questa

bassa percentuale ¢ dovuta alla percezione della maggioranza dei partecipanti di

non aver ancora terminato il percorso di transizione (n = 135, 90.6%). Per quanto

riguarda la soddisfazione legata alla sensibilita, all’estetica e alla funzionalita del-

la RCS si rimanda alla Tabella 7.

TABELLA 6. Caratteristiche socio-demografiche del campione (N=149)

Caratteristiche '_\-I::l d?:i‘]]:.s Caratteristiche n (%)
Genere Status civile
Donna transgender T3 (49.0) Smgle 126 (24.6)
Uamo transgender T4 (49.7) Sposato/a 9 {6.0)
Genderqueer 2 {13) Vedovo/a 2 (13
Orientamento sessuale Divorziato/a 320
Gay 747 Separato/a g (534
Leshica 21 (14.1) Altro 1 (0.7
Eterosessuale 20 (33.1) Zona geografica di residenza
Bizeszuale 21{14.1) MNord Italia 70 (47.3)
Altro 20 (154 Centro Italia 23 (155
Sud Italia 3% (370
Razza/Etnia Contesto territoriale
Caucasica 147 (98.6) Urbano 111 (744}
Afro-Americana 1(0.7) Suburbano 19 (12.8)
Latina 1{0.7) Rurale 19 (12.8)
Iscrizione ad associazioni LGBT
Eta 33181096 51 38 (339)
No 91 (61.1)
Livello di educazione Attivismo per i diritd LGBT
= Scuola media superiore 106 {71.1) S 68 (436)
= Universita 43 (289) Mo 21 (544
Educazione religiosa
Reddito mensile (2013)€ 51 109 (73.2)
Nessunreddito 39 (39.6) No 40 (26.8)
<600 24 (16.1) Rapporto attuale con la religione
600-999 31(20.8) Credente/Praticarnte 16 (10.8)
1000—-1999 20(134) Credente/Non praticante 42 (284
2000 13 (10.1) Non credente/Non praticante 90 (60.8)
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TABELLA 7. Caratteristiche del campione relative all’assunzione di ormoni e agli
interventi di RCS (Riassegnazione Chirurgica del Sesso) ((N=149)

Caratteristiche n (%)
Assunzione attuale di ormoni
54, sotto prescrizions medica 104700
51, senza prescrizione medica 11 (74
No 68 (45.6)
Ablazione al seno (FilM) / Aumento mammario (MiF)
Si 34 (22.8)
No 113 (77.2)
Chirurgia estetica
& 31 (20.8)
No 118 (78.2)
RCS
Si 19 (12.8)
No 125 (83.8)
Missing G4
Soddisfazione RCS
Sensibilita
Molto soddisfattola 10 (532.6)
Puttosto soddisfatto’a 6 (31.6)
MNon molto soddisfatto’a 1 (3.3
Pernient= soddisfatto/a 20105
Estetico
Molto soddizfatto/a 6 (31.6)
Piuttosto soddisfatio’a 3 (26.3)
MNon molto soddisfatto’a 3 (26.3)
Pernients soddisfattola I35
Funzionale
Molto soddisfatto/a 6 (31.5)
Pmttosto soddisfatio’a 3 (263)
MNon molto soddisfatto’a 4210
Pernients soddisfattola 421.DH
Percezione del percorso di transizione come terminato
& 14 (9.4)
No 133 (90.6)

4.7 Analisi statistiche preliminari

Le analisi sono state effettuate con i seguenti programmi: SPSS 20, R-Studio e
Mplus. La distribuzione degli item ¢ stata valutata considerando I’asimmetria
(skweness) e la curtosi (kurtosis). Le Analisi Fattoriali Confermative, sviluppate
grazie al programma R-Studio, sono state effettuate con il metodo della Massima
Verosimiglianza (Maximum Likelihood with Robust Standard Errors, MLR; Mu-
thén & Muthén, 1998-2012) che ¢ robusto contro la non normalita univariata e
multivariata (Tabella 4). MLR funziona bene soprattutto quando asimmetria e cur-

tosi sono piu bassi di |2| e |7| rispettivamente (cfr. Finney & DiStefano, 2006).
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MPLUS 7.2 (Muthén & Muthén, 1998-2012) ¢ stato utilizzato anche per effettua-
re la path-analysis (per gruppo singolo e multiplo) e la LCA. Sono state condotte
delle Analisi Fattoriali Confermative (AFC) su tutte le scale non ancora validate
in Italia, ed anche su quelle gia validate per valutare 1’effettivo adattamento ai da-
ti. Per gli strumenti validati, invece, si ¢ utilizzata solo 1’attendibilita interna cal-
colata con SPSS 20 attraverso il coefficiente alpha di Cronbach. Esso ¢ basato sul-
la correlazione tra gli item inclusi in ogni sottoscala e, quanto piu 1 valori si avvi-
cinano ad 1, tanto piu la scala puo essere considerata attendibile. Per 1’alpha di
Cronbach, le medie, le deviazioni standard, I’asimmetria e la curtosi di ogni stru-
mento utilizzato cfr. Tabella 8. I dati sono stati, inoltre, controllati per quanto ri-
guarda la multicollinearita. Infine, le correlazioni tra i fattori ¢ stata valutata tra-
mite il coefficiente di correlazione di Pearson, calcolato utilizzando SPSS 20 (Ta-
bella 9). I missing values non erano presenti in quanto, nonostante la non obbliga-
torieta delle domande, il sistema avvisava i partecipanti di aver saltato alcuni item,

reindirizzandoli li dove c’era la risposta mancata.

TABELLA 8. Statistiche descrittive delle scale sullo stigma vissuto, EDS, PS5, TIS,
CES-D, BAL PS5, RS e MPS55

Scale Alfa Media Ds Simmetria  Curtosi
STIGMA VISSUTO
Dizcriminarioni generali 0.774 0.72 0.76 1332 2127
Abusi verbali 0.834 139 114 0442 -0.675
Abusi fisici 0.842 0.79 1.01 1337 2774
Abusisessuali 0.781 026 0.53 278 5513
EDS 0.906 052 0.73 0564 -0.526
Ps (.889 236 0.80 0171 —0.663
TIS
Pride 0.843 354 142 0.033 -0.702
Shame 0,895 330 1.57 0239 -0901
Passing 0.866 3483 149 —0.048 —0.697
Alienation 0.817 342 1.78 0316 —0.8935
CES-D 0936 2290 14.05 0.480 -0.707
BAI 0933 1636 JERTY 1293 1144
PSS 0.877 1483 0.81 0.408 0.064
RS 0.900 544 1.11 -1.088 1.433
MPSS
Famiglia 0034 3.6 1.78 -0.154 -1.020
Amici 0,046 402 1.59 -0.708 0.040
Altri significativi 0918 3.56 146 —0.835 0325

EDS =Evearvday Discrimination Scale; PS =Perceived Stiema; TIS = Trans gender Idantity Survey; CES-D =
Canter for Epidemiologic Studies Depression; BAI = Back Anxiety Inventory; P35S = Parceivad Stress Scals;
ES =Rasilisnce Scale; MPS3 = Scala Multidimensionals del Supporto Socials Parcapito.

I punteggi delle scale Discriminazioni gensrali, Abusi verbali, Abusi fisici, Abusi sessuali variano da 0 (Maila 4
(Quuasi semprs). [ pumtegei di EDS variano da ) (MMai)a 4 (Spesso).] purtegeidi PS variano da | (Fortements
d’accordo) a4 (Fortementsin disaceordo). I puntegei di TIS warianoda 1 {Completamenta in disaccorde) a 7
(Complataments d’accorde). I punteggi di CES-D varimne da 0 (Faraments o mai) a 3 (La maggior parta dei
giormi o tutti i giomi). I punteeei di BAI variano da 0 (Parniants) a 3 (Molto).). I pumtapei di PSS da 0 (Mai) a
4 (Molto spasso). I punteesi di BS variano da 1 (Fortemente in disaccorde) a 7 (Fortements in accordoe). I
puntegsi di MPSS variano da 1 (Fortements in disaceordo) a 7 (Fortements d’accorde).
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4.8 Risultati

4.8.1 Esplorazione delle tipologie e dei livelli di stigma e di problematiche di sa-

lute mentale

Tutte le variabili dello stigma sono state dicotomizzate in modo tale che 1 (Assen-
za) e 2 (Presenza). Le variabili collegate agli abusi verbali, fisici e sessuali che,
originariamente, erano considerate come sottoscale separate, sono state qui consi-
derate come un’unica variabile di presenza/assenza. Nello specifico, se una perso-
na ha subito un abuso verbale durante 1’infanzia, ma non durante 1’adolescenza o
I’eta adulta, prende comunque un punteggio di 2. Dunque, le percentuali riportate
in Tabella 10 si riferiscono a specifiche tipologie di stigma che, almeno una volta,
sono state vissute dalle persone transgender. Per comprendere se ¢’¢ una differen-
za tra persone transgender MtF ed FtM, sono state condotte, singolarmente, re-
gressioni logistiche in cui il genere ¢ stato considerato come variabile indipenden-
te e la singola tipologia di stigma come variabile dipendente. Le regressioni non
sono state controllate per le variabili socio-demografiche poiché esse non hanno
mostrato differenze statisticamente significative a seconda del genere. Per verifi-
care se esista una differenza generale all’interno dello stigma vissuto tra persone
MtF ed FtM, sono state considerate le mediane. | partecipanti hanno riportato una
mediana di 12 differenti esperienze di discriminazione (range 9 — 18). Le persone
transgender MtF non riportano una mediana differente da quelle FtM. Dalle anali-
st emerge che la tipologia di discriminazione maggiormente subita ¢ 1’abuso ver-
bale sia durante I’infanzia che I’adolescenza che 1’eta adulta. Anche 1’abuso fisico
presenta valori medi molto elevati. Per quanto riguarda le discriminazioni quoti-
diane (ad es., essere trattati con poca cortesia, ecc.), dalle analisi emerge una dif-
ferenza statisticamente significativa tra persone MtF ed FtM. Nello specifico,
sembra che le persone transgender MtF riportino maggiori discriminazioni quoti-
diane. Infine, relativamente alle variabili collegate alla salute mentale, non emer-
gono differenze statisticamente significative in base al genere. L’ansia e la depres-
sione sono state valutate utilizzando 1 cut-off delle scale validate in Italia, ovvero

13 per la BAI (Sica et al., 1990) e 16 per la CES-D (Fava, 1984).
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Nonostante non emergano differenze, le percentuali di problematiche d’ansia e/o
depressive sono molto elevate. Il 42.7% delle persone MtF ed il 51.4% di quelle
FtM sembra avere problematiche di natura ansiosa, mentre il 65.3% delle persone
MtF ed il 60.8% di quelle FtM di natura depressiva. Anche le percentuali relative
alla sfera del suicidio sono molto elevate. Il 50% delle persone MtF ed il 53.3% di
quelle FtM hanno pensato al suicidio nel corso della propria vita, cosi come il
17.6% delle persone MtF ed il 21.3% di quelle FtM hanno messo in atto dei tenta-

tivi suicidari.

4.8.2 Minority stress e problematiche d’ansia

Nel primo step della regressione gerarchica in cui BAI ¢ la variabile dipendente,
sono state inserite le variabili che misurano lo stigma vissuto e percepito (Tabella
11). Solo le discriminazioni quotidiane (B = 14.902; p <.05) sono risultate essere
associate significativamente e positivamente all’ansia. Nel secondo step, sono sta-
te inserite le dimensioni collegate alla transfobia interiorizzata. Solo la vergogna
(B =2.585; p <.05) e l’alienazione (B = 1.787; p <.05) sono associate significati-
vamente e positivamente all’ansia. Nel terzo step, sono state inserite le variabili
collegate ai fattori protettivi, considerate come variabili moderatrici. La resilienza
(B =-2.913; p <.05) ed il supporto percepito da parte della famiglia (B =-1.627; p
<.05) sono risultate essere significativamente e negativamente associate all’ansia.
Infine, nell’ultimo step, sono stati inseriti, singolarmente, gli interaction terms tra
lo stigma vissuto ed 1 moderatori. Solo 1’inferaction term tra le discriminazioni
quotidiane ed il sostegno percepito da parte della famiglia ¢ risultato significativo
(B =-.164; p <.05). Le statistiche del modello finale sono R* = .288; R* adjusted =
222, F (1) =3.447; p <.05; SE=13.17.

4.8.3 Minority stress e problematiche depressive

Nel primo step della regressione gerarchica in cui CES-D ¢ la variabile dipenden-
te, sono state inserite le variabili che misurano lo stigma vissuto e percepito (Ta-

bella 12). Le discriminazioni quotidiane (B = 11.387; p <.05) e lo stigma percepi-
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to (B =3.009; p <.05) sono risultate essere associate significativamente e positi-
vamente alla depressione. Nel secondo step, sono state inserite le dimensioni col-
legate alla transfobia interiorizzata. Solo la vergogna (B = 4.322; p <.001) e
I’alienazione (B = 1.179; p <.05) sono risultate essere significativamente e positi-
vamente associate alla depressione. Nel terzo step, sono state inserite le variabili
collegate ai fattori protettivi. La resilienza (B = -5.759; p <.001) ed il supporto
percepito da parte della famiglia (B = -1.165; p <.05) sono risultate essere signifi-
cativamente ¢ negativamente associate alla depressione. Infine, nell’ultimo step,
sono stati inseriti, singolarmente, gli interaction terms tra lo stigma vissuto ¢ i
moderatori. Solo I’interazione tra la discriminazione quotidiana ed il sostegno
percepito dagli amici (B = -2.916, p <.05) ¢ risultato essere statisticamente signi-
ficativo. Le statistiche del modello finale sono R* = .483; R? adjusted = .435; F (1)
=4.091; p <.05; SE =10.59.

4.8.4 Minority stress e ideazione suicidaria

\

E stata effettuato un modello di regressione logistica a 4 step per verificare gli ef-
fetti dei minority stressors (stigma subito, stigma percepito e transfobia interioriz-
zata) e dei fattori protettivi (resilienza e supporto sociale percepito) sulla probabi-
lita dei partecipanti di sviluppare ideazione suicidaria (Tabella 13). Il modello di
regressione logistica ¢ risultato statisticamente significativo, X2(12) =
39.714, p <.001. Esso spiega il 32% (Nagelkerke R?) della varianza dell’ideazione
suicidaria e classifica correttamente 1l 78.3% dei casi. Nello specifico, il rischio di
ideazione suicidaria ¢ superiore di 10.18 volte per chi vive alti livelli di discrimi-
nazione quotidiana legata all’identita transgender e di 1.93 volte per chi ha livelli
piu elevati di vergogna verso la propria identita transgender. Al contrario, il ri-
schio di ideazione suicidaria diminuisce di 1.82 volte in coloro che hanno alti li-
velli di orgoglio identitario e di 2.70 volte in chi ha livelli piu elevati di resilienza.
Infine, ¢ risultato significativo solo I’interaction term tra le discriminazioni quoti-
diane e la resilienza (B = -1.580, OR = .206, p <.01): il rischio di ideare il suici-
dio, quindi, diminuisce di 0.21 volte quando la resilienza modera 1’effetto negati-

vo delle discriminazioni quotidiane.
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4.8.5 Minority stress e tentativo suicidario

Come con I’ideazione suicidaria, anche in questo caso ¢ stata effettuato un model-
lo di regressione logistica a 4 step per verificare gli effetti dei minority stressors
(stigma subito, stigma percepito e transfobia interiorizzata) e dei fattori protettivi
(resilienza e supporto sociale percepito) sulla probabilita dei partecipanti di tenta-
re il suicidio (Tabella 14). Il modello di regressione logistica ¢ risultato statistica-
mente significativo, x*(12) = 25.296, p <.01. Esso spiega il 26% (Nagelkerke R)
della varianza del tentativo di suicidio e classifica correttamente 1’°84.4% dei casi.
Nello specifico, il rischio di tentare il suicidio ¢ superiore di 1.75 volte per chi ha
bassi livelli di orgoglio identitario e di 1.80 volte per chi ha livelli piu elevati di
vergogna verso la propria identita transgender. Al contrario, il rischio di tentare il
suicidio diminuisce di 0.88 volte in coloro che hanno alti livelli di resilienza e di
4.90 volte in chi percepisce livelli piu elevati di supporto familiare. Infine, ¢ risul-
tato significativo solo I’interaction term tra lo stigma vissuto e il supporto sociale
percepito da parte famiglia, (B = .220, OR = .803, p <.05): il rischio di tentare il
suicidio, dunque, diminuisce di 0.80 volte quando il supporto sociale percepito

della famiglia modera lo stigma vissuto.

4.8.6 Transfobia interiorizzata quale moderatore tra lo stigma vissuto e la salute

mentale

La ACL ¢ stata condotta con lo scopo di formare dei gruppi caratterizzati da diffe-
renti profili basati sui 4 fattori della transfobia interiorizzata. Quattro possibili so-
luzioni alternative sono state poste a confronto. I risultati indicano che la soluzio-
ne a 3 cluster ¢ la migliore poiché caratterizzata da bassi valori di BIC e di Adju-
sted BIC (Tabella 15). Il Grafico 1 presenta graficamente le medie standardizzate

della transfobia interiorizzata per i 3 cluster identificati.

Il primo cluster ¢ caratterizzato dai soggetti che hanno presentato delle medie
piu vicine alla media generale, il secondo cluster ¢ formato dai soggetti che hanno

presentato punteggi piu bassi rispetto alla media generale e, infine, il terzo cluster
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¢ caratterizzato dai partecipanti che hanno mostrato punteggi piu elevati su cia-

scuno dei 4 fattori (Tabella 16).

MEDLA
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1.0
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GRAFICO 1. Medie standardizzate della transfobia imteriorizzata
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TABELLA 15. Indici di bonta della ACL sui cluster basati sui 4

fattori della transfobia interiorizzata

BIC Adj-BIC  LRT Entropia
Cluster 1 2240.686  2215.368 1.00
Cluster 2 2130.318  2089.177  P<.001 810
Cluster 3 2116.233  2059.268  P<.001 813
Cluster 4* 2124.670  2051.882  P<.001 852

BIC = Bayesian Information Criteria; Adj-BIC = Adjusted Bayesian Information Criteria;

LRT = Bootstrapped Lo-Mendell-Rubin.
* Questo cluster ¢ caratterizzato da soli 5 partecipanti.
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TABELLA 16. Statistiche descrittive dei 3 cluster basati sui 4
fattori della transfobia interiorizzata (bassa, moderata e alta)

Cluster N Min Max M DS
Bassa Pride 52 1.00 5.50 2.82 1.08
Shame 52 1.00 2.63 1.72 0.52
Passing 52 1.00 5.43 2.70 1.12
Alienation 52 1.00 6.67 2.60 1.42
Moderata Pride 57 1.75 6.63 4.05 1.06
Shame 57 2.50 4.50 3.46 0.61
Passing 57 2.00 7.00 4.28 1.05
Alienation 57 1.00 7.00 3.50 1.69
Alta Pride 40 2.00 7.00 4.77 1.15
Shame 40 4.50 7.00 5.47 0.58
Passing 40 1.71 6.86 5.09 1.27
Alienation 40 1.00 7.00 437 1.88

Min = Minimo; Max = Massimo; M = Media; DS = Deviazione Standard

Sulla base dei risultati ottenuti alla ACL, ¢ stata condotta una MGPA, singolar-
mente per ogni cluster individuato. Il Grafico 2 riporta i risultati ottenuti alla
MGPA condotta con il cluster costituito da soggetti con bassi livelli di transfobia
interiorizzata, il Grafico 3 riporta i risultati per i soggetti caratterizzati da modera-
ta transfobia interiorizzata e, infine, il Grafico 4 riporta 1 risultati relativi ai sog-
getti con elevati livelli di transfobia interiorizzata. In tutte le analisi, dunque, il
cluster legato al livello di transfobia interiorizzata ¢ stato utilizzato quale modera-
tore tra lo stigma vissuto e la salute mentale. Tale relazione, a sua volta, ¢ stata
controllata per lo stress generale percepito. La MGPA ¢ stata, in sintesi, condotta
per verificare la relazione tra lo stigma vissuto e la salute mentale nei 3 cluster,
indipendentemente. Lo stress percepito ¢ stato utilizzato quale variabile di con-
trollo con lo scopo di verificare se, contrariamente alle ipotesi, la relazione tra
stigma vissuto e salute mentale non venga aumentata dallo stress piuttosto che

dalla transfobia interiorizzata.

Come si evince dal Grafico 2, nei soggetti con bassi livelli di transfobia inte-
riorizzata, solo gli abusi verbali aumentano la probabilita di sviluppare sintomi

depressivi (z = .238%*). Tutti gli altri path non sono risultati significativi. In questo
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cluster, ¢ specificamente lo stress percepito ad aumentare la probabilita di svilup-
pare problematiche di salute mentale. Nel cluster composto da soggetti con mode-
rati livelli di transfobia interiorizzata (Grafico 3), invece, solo il path tra gli abusi
fisici ed i tentativi suicidari (z = .520**) ¢ risultato significativo. Anche in questo
caso, lo stress percepito sembra essere il predittore piu forte di problematiche di
salute mentale, nello specifico dei sintomi ansiosi e depressivi. Infine, nel cluster
costituito da soggetti che hanno presentato elevati livelli di transfobia interiorizza-
ta (Grafico 4), piu path sono risultati significativi, confermando I’ipotesi che nelle
persone transgender con alti livelli di transfobia interiorizzata, subire episodi di
stigma aumenta la probabilita di sviluppare problematiche di salute mentale. Nello
specifico, 1 seguenti path sono risultati significativi: 1) discriminazioni quotidiane
e tentativi suicidari (z = .679*%*); 2) discriminazioni quotidiane e sintomi depres-
sivi (z = .409**); 3) discriminazioni generali e ideazione suicidaria (z = .413**%*);
4) discriminazioni generali e tentativo suicidario (z = .663*%*); 5) abusi verbali e

sintomi ansiosi (z = .543***); 6) abusi fisici e ideazione suicidaria (z = .932%*%*)..

Gli indici di bonta dell’adattamento del modello finale sono risultati buoni, y°
= 235.925 (gl = 105; sig. < 0.0001), RMSEA = <.05, CFI = 1.00, TLI = 1.00,
WRMR = 0.039.
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GRAFICO 2. Multiple Group Path Analysis sui partecipanti con bassi livelli di
transfobia interiorizzata
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I valori riportati rappresentame i pesi standardizzati dei path coefficients, di cui sono riportati selo quelli
significativi. *p < .03; *Fp < .01; ***p < .001. EDS = Everyday Discrimmation Scale; PSS = Percerved Stress
Scale; BAT= Back Anxiety Inventory; CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depression

GRAFICO 3. Multiple Group Path Analysis sui partecipanti con moderati livelli di
transfobia interiorizzata
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I waleri riportati rappresentano i pesi standardizzati dei path coefficients, di cui sone ripertati sele quelli
significativi. *p < .03; **p < 01; ***p < .001. EDS = Everyday Discrimmation Scale; PSS = Percerved Stress
Scale; BAI= Back Anxiety Inventory; CES-D = Center for Epidemiclogic Stmdies Depression
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GRAFICO 4. Multiple Group Path Analysis sui partecipanti con alti livelli di
transfobia interiorizzata
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I valon riportat rappresentane 1 pesi standardizzat dei path coefficients, di cu1 sone nportzti sole guelh
significativi. *p = 03; *¥p < 01; **¥p = 001. EDS = Everyday Discrimination Scale; PSS = Percetved Stress
Scale; BAI= Back Anxisty Inventory; CES-D = Center for Epidemiclogic Studies Depression

4.9 Discussione

Le persone transgender vivono livelli sproporzionati di violenze e discriminazioni
a causa della propria non conformita di genere (ad es., Gerini et al., 2009; Kenagy,
2005; Koken et al., 2009; Lombardi et al., 2001; Xavier, 2000). La maggior parte
degli studi che si sono occupati di questo settore hanno approfondito il contesto
americano (Kidd & Witten, 2007/08). In Italia, ad eccezione di uno studio di Ge-
rini et al. (2009), non esistono ancora studi che consentano una comparazione con
altri contesti. Mettendo a confronto persone transgender e non transgender, Gerini
et al. (2009) riportano percentuali significativamente piu elevate di maltrattamenti
psicologici, molestie sessuali e violenze generali nel primo gruppo; in coloro in
cui tali violenze sono maggiormente presenti, la probabilita di presentare sintomi

di attacchi di panico, depressione e ideazione suicidaria aumenta. Lo studio citato
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non ha considerato le dimensioni legate allo stigma interiorizzato, né i fattori di

protezione dallo sviluppo di problematiche di salute mentale.

Il presente studio ¢ stato, quindi, finalizzato ad esplorare le varie forme di
stigma e violenza che le persone transgender italiane subiscono durante la propria
vita ed i livelli di problematiche di salute mentale esperiti. Inoltre, lo studio ha a-
vuto 1’obiettivo di applicare quantitativamente il modello del minority stress (Me-
yer, 2003a; 2007; Hendricks & Testa, 2012; per una trattazione esaustiva del mo-
dello teorico del minority stress si rimanda al capitolo 3 del presente lavoro) ad un
campione italiano di persone transgender e, contemporaneamente, di proporre un
avanzamento dello stesso modello utilizzando lo stigma interiorizzato quale mo-

deratore tra lo stigma vissuto e le problematiche di salute mentale.

Relativamente al primo obiettivo, i risultati ottenuti sembrano essere in linea
con quelli prodotti dalla letteratura (Bockting et al., 2013; Kenagy, 2005; Lom-
bardi et al., 2001; Shipherd et al., 2011; Xavier, 2000). I livelli e le tipologie di
stigma vissuto sono elevati e diversificati. Le tipologie di stigma piu frequenti so-
no risultate essere gli abusi verbali (86.6%), le problematiche nel trovare un lavo-
ro (66.4%), gli abusi fisici (57%) e le problematiche di accesso ai servizi di salute
generale (38.9%). A seguire, abusi sessuali (31.5%), problematiche nel fittare una
casa (28.9%), licenziamento (24.2%), rapina (21.5%) e sfratto (15.4%). Relativa-
mente alla media delle discriminazioni quotidiane, in accordo con quanto sostenu-
to da Bockting et al. (2013), essa ¢ maggiore nelle persone MtF che non in quelle
FtM. Questo dato, dunque, conferma che la non conformita di genere ¢ maggior-
mente stigmatizzata tra gli uomini che non tra le donne (Wallien et al., 2010). Ef-
fettivamente, le persone FtM, a causa di questioni prettamente corporee, riescono
a passare per uomini piu facilmente di quanto le persone MtF riescano a passare
per donne (Teich, 2012)*®. Questa evidenza dovrebbe poter proteggere maggior-
mente le persone FtM dallo stigma sociale, proprio perché piu ‘invisibili’, ma non

dallo stigma percepito. Come sostenuto da Bockting et al. (2013), infatti, la mag-

3% Teich (2012, p. 112) riporta un detto americano che esplica bene quanto su riportato: “FTMs
pass in the streets, MTFs pass in the sheets” che, in italiano, suona pitt 0 meno cosi, “Gli FtM pas-
sano in strada, gli MtF a letto”.
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giore visibilita pone in essere piu opportunita per fronteggiare le valutazioni per-
cepite come negative da parte della societd. C’¢ dunque un risvolto positivo
dell’essere visibili che, essendo in questo caso protettivo, crea la possibilita di e-
sperire minori livelli di stigma percepito. Anche 1 dati relativi alle problematiche
di salute mentale appaiono in linea con la letteratura internazionale (Bockting et
al., 2013; Budge, Adelson, & Howard, 2013; Nuttbrock et al., 2010; Shipherd et
al., 2011). Nel presente studio, infatti, il 47% delle persone transgender presenta
problematiche di natura ansiosa e il 63.1% di natura depressiva. Bockting et al.
(2013) hanno riscontrato percentuali elevate di ansia (33.2%) e di depressione
(44.1%). Budge et al. (2013), riportano che il 51.4% delle persone transgender
MtF ed il 48.3% di quelle FtM presenta problematiche depressive, di contro al
40.4% degli MtF e al 47.5% degli FtM che presenta problematiche di natura an-
siosa. I risultati relativi alle problematiche psicologiche legate all’ansia sembrano
piu in linea con quelli ottenuti da Budge et al. (2013) che non con quelli riportati
da Bockting et al. (2013). I risultati relativi alla depressione, invece, sembrano es-
sere maggiormente in linea con quelli prodotti da Shipherd et al. (2011). Gli autori
hanno, infatti, rilevato che tra le persone transgender che hanno subito almeno un
evento traumatico nella propria vita (98%), il 64% presenta concomitanti proble-
matiche di natura depressiva. I risultati ottenuti si avvicinano anche a quelli con-
seguiti da Nuttbrock et al. (2010), i quali hanno riscontrato che il 54.7% dei piu
giovani ed il 52.4% dei piu adulti ha sofferto di un episodio depressivo. Rispetto,
invece, alla sfera del suicidio, il 51.7% del campione del presente studio dichiara
di aver pensato al suicidio, di contro al 19.5% che dichiara di averlo tentato. Le
percentuali riscontrate in questo studio differiscono in parte da quelle riportate in
letteratura ed utilizzate, generalmente, quali punti di riferimento. Clements-Nolle
et al. (2006) e Kenagy (2005), infatti, riportano che, rispettivamente, il 32% ed il
30.1% del campione da loro reclutato ha tentato il suicidio. I risultati ottenuti
sembrano avvicinarsi maggiormente allo studio di Nuttbrock et al. (2010), i quali
hanno riscontrato che il 53.5% del campione ha ideato il suicidio, il 35% lo ha
pianificato e il 27.9% lo ha tentato. Nei risultati da noi ottenuti, sembra che il ten-

tativo suicidario sia meno elevato di quello generalmente riscontrato.
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Relativamente al secondo obiettivo, 1 risultati ottenuti confermano
I’applicazione del modello del minority stress al campione italiano di persone
transgender reclutato. Come ¢ noto, tale modello si occupa di studiare gli effetti
dei fattori di rischio e di protezione sulla salute mentale delle minoranze sessuali e
di genere, postulando I’azione di uno stress unico, cronico e socialmente basato
(Meyer, 2007), derivante in primis dall’esterno ed agente, poi, a livelli soggettivi.
L’azione degli episodi di violenza oggettiva, dello stigma percepito e dello stigma
interiorizzato potrebbero portare a sviluppare delle problematiche di salute menta-
le, quali ansia, depressione, ideazione o tentativi suicidiari, e cosi via (ad es.,
Clements-Nolle et al., 2006; Lombardi; 2009; Nuttbrock et al., 2010; Shipherd et
al., 2011). I processi di stress possono essere moderati da specifici fattori protetti-
vi, quali il supporto della famiglia e dei pari o, ad un livello maggiormente sogget-
tivo ed intrapsichico, dalla resilienza (Bockting et al., 2013; Hendricks & Testa,
2012; Meyer, 2003, 2007). Come precedentemente accennato, 1’unico studio che
ha applicato quantitativamente il modello del minority stress alle persone tran-
sgender ¢ quello di Bockting et al. (2013), 1 quali hanno dimostrato che lo stigma
sociale ¢ associato positivamente al disagio psicologico e che il supporto dei pari
modera tale relazione. Il presente studio ¢ stato in grado di confermare quanto so-
stenuto da Bockting et al. (2013) anche in un campione costituito da persone tran-
sgender italiane. In questo caso, la salute mentale ¢ stata valutata considerando le
variabili dell’ansia, della depressione, dell’ideazione suicidaria e del tentativo sui-
cidario. Per ogni variabile dipendente, sono stati effettuati 4 modelli di regressio-
ne — nello specifico, 2 di regressione multipla e 2 di regressione logistica —, consi-
derando separatamente le dimensioni di salute mentale, poiché molto diverse tra
di loro. Fatta eccezione della variabile del tentativo suicidario, per la quale nessu-
na dimensione legata allo stigma vissuto ¢ risultata essere un suo predittore signi-
ficativo, 1’ansia, la depressione e 1’ideazione suicidaria sono risultati significati-
vamente predetti dai processi del minority stress (cfr. Tabella 17 per una rappre-
sentazione grafica dei risultati). Entrando piu nello specifico, 1’ansia ¢ risultata
predetta dalle discriminazioni quotidiane (stigma vissuto), dalla vergogna e

dall’alienazione (transfobia interiorizzata) e da bassi livelli di resilienza e di sup-
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porto percepito da parte della famiglia (fattori protettivi); la depressione, simil-
mente, ¢ stata predetta dalle discriminazioni quotidiane, (stigma vissuto), dallo
stigma percepito, dalla vergogna e dall’alienazione (transfobia interiorizzata) e da
bassi livelli di resilienza e di supporto percepito da parte della famiglia (fattori
protettivi); 1’ideazione suicidaria ¢ stata, invece, predetta dalle discriminazioni
quotidiane (stigma vissuto), dalla vergogna e da bassi livelli di orgoglio (transfo-
bia interiorizzata) e di resilienza (fattore protettivo); infine, il tentativo suicidario
¢ stato predetto dalla vergogna, dal passing, da bassi livelli di orgoglio identitario
(transfobia interiorizzata), e da bassi livelli sia di resilienza che di supporto perce-
pito da parte della famiglia. I moderatori principali di questi modelli sono risultati
essere il sostegno percepito da parte della famiglia per le problematiche legate
all’ansia e per il tentativo suicidario, il sostegno percepito da parte degli amici per

le problematiche legate alla depressione e la resilienza per I’ideazione suicidaria.

TABELLA 17. Schema riassuntivo dei processi del minority stress quali predittori delle problematiche di salute mentale
nelle persone transgender italiane

Negative mental health outcomes

Ansia Depressione Ideazione suicidiaria Tentativo suicidiarie

Discriminazioni generzli
Stigma vissuto

Discriminazioni quotidizne < v +
Stigma percepito v

Pride < o

Shame < / + o
Transfobia interiorizzata

Passing

Alienation < +

Resilienza ./ Vv ‘/ s

Supporto famiglia < v o
Moderatori

Supporto amici v

Supporto altri significativi

Un dato molto interessante ¢ quello relativo alla maggiore predittivita delle di-
scriminazioni quotidiane, piuttosto che di quelle generali, entrambe rappresentanti
dei fattori di stress piu distali all’interno del modello del minority stress (Meyer,
2003a; 2007). Le discriminazioni quotidiane — note in letteratura come everyday
discriminations — differentemente da quelle generali — definite come major life
events — sono onnipresenti e le persone le percepiscono come inevitabili (Meyer,

2003b). Meyer (2003b), inoltre, sostiene che molti ricercatori sottostimano
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I’importanza delle discriminazioni quotidiane poiché esse hanno piu a che fare
con le percezioni soggettive che non con la realta oggettiva dell’evento vissuto,
mettendo cosi in discussione 1’utilizzo di tali misure quali variabili indipendenti
del minority stress. Nonostante ci0, sostiene Meyer, tali discriminazioni hanno un
effetto pervasivo su molti domini della vita e sottovalutare la loro importanza po-
trebbe porre in essere il rischio di perdere dei dati importanti relativi al pregiudi-
zio ¢ alla discriminazione delle minoranze sessuali e di genere, sottovalutando il

peso dello stress derivante dai pregiudizi.

A tal proposito, Pascoe ¢ Smart Richman (2009), in uno studio meta-analitico
sulla discriminazione percepita, hanno rilevato che quest’ultima ha un effetto ne-
gativo e significativo sia sulla salute mentale che fisica, incrementando la produ-
zione di risposte piu legate a comportamenti malsani che non correlati a compor-
tamenti salutari. Allo stesso modo, Nadal, Rivera e Corpus (2010), riportano mol-
teplici forme di aggressioni e molestie quotidiane che le persone LGBT esperi-
scono durante la propria vita, connettendo queste con problematiche di salute
mentale e fisica. Cio significa che le discriminazioni quotidiane possono a volte
assumere una valenza ancora piu forte dei major life events, e predire maggior-
mente gli esiti avversi della salute mentale di quanto non facciano, ad esempio, gli

abusi subiti in passato.

I risultati dai modelli di regressione sostengono anche il ruolo della transfobia
interiorizzata quale predittore delle problematiche di salute mentale. La transfobia
interiorizzata — lo stressor piu prossimale del modello del minority stress — allo
stato attuale rimane ancora un fattore piuttosto inesplorato nella letteratura scienti-
fica internazionale, nonostante sia intuibile il suo effetto sulla salute mentale
(Hendricks & Testa, 2012). Nel presente studio, la transfobia interiorizzata ¢ stata
capace di predire significativamente le negative mental health outcomes. Come
precedentemente riportato37, la transfobia interiorizzata ¢ stata definita da Bo-
ckting et al. (2005) come I’interrelazione di bassi livelli di orgoglio identitario e di

alti livelli di vergogna, alienazione e passing. Dai modelli di regressione, emerge

37 Per una trattazione completa del costrutto della transfobia interiorizzata, cfr. il paragrafo 3 del
capitolo 2 del presente lavoro e I’Introduzione alla parte di ricerca.
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che la vergogna e ’alienazione sono predittori significativi delle problematiche
legate all’ansia e alla depressione e che vergogna e bassi livelli di orgoglio identi-
tario predicono sia 1’ideazione suicidaria che il tentativo suicidario. Sebbene, dun-
que, siano eterogenee dimensioni della transfobia interiorizzata a predire differenti
negative mental health outcomes, si puo senza dubbio sostenere che la transfobia
interiorizzata sia un loro predittore significativo. Dai risultati ottenuti, un dato in-
teressante € che il passing non ¢ stato in grado di predire gli esiti avversi della sa-
lute mentale. Questo dato ¢ concordante con 1 risultati ottenuti da Bockting et al.
(2013). Gli autori hanno, infatti, riscontrato un’associazione tra il passing e lo
stigma sia percepito che vissuto, sottolineando — in accordo con il modello del mi-
nority stress — che il passing ¢ un prodotto diretto dei processi di stress piu distali
e che, contemporaneamente, esso aiuta a fronteggiare la discriminazione e lo
stigma. Il passing, perd, non sembra predire le problematiche di salute mentale.
Una possibile spiegazione di questo dato ¢ che passare per il genere di identifica-
zione e attuare delle strategie finalizzate a non essere percepiti come transgender
ha piu a che fare con aspetti socio-relazionali che non intrapsichici e prettamente
soggettivi, quali in fondo sono quelli legati alla salute mentale. O, ancora, questo
dato sta ad indicare, probabilmente, che il passing rappresenta un’utile strategia di
coping messa in atto per proteggersi proprio dagli esiti avversi dello stigma.
L’Italia — cosi come anche gli Stati Uniti — ¢ senza dubbio un contesto socio-
culturale (occidentalizzato) intriso di genderismo e di violenza simbolica. Basti
pensare alla legge 164/1982 “Norme in materia di rettificazione di attribuzione di
sesso” che regola gli interventi di Riassegnazione Chirurgica del Sesso, vietando a
coloro che non hanno intenzione di sottoporsi ad essi di modificare il proprio no-
me all’anagrafe. Questo “semplice” dato mostra in tutta la sua essenza il ruolo del
genderismo e dell’impossibilita di pensare a generi altri, diversi da quello maschi-
le e femminile. In una societa basata su questi assunti, probabilmente, attuare stra-
tegie di passing consente di non farsi avviluppare in ideologie errate e pregiudizia-
li.

Differentemente dal passing, tutte le altre dimensioni che compongono la tran-

sfobia interiorizzata sono risultate essere dei predittori significativi delle proble-
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matiche di salute mentale. L’indicatore maggiormente predittivo sembra essere la
vergogna provata nei confronti del proprio status identitario, essendo essa risultata
un predittore significativo in tutte le dimensioni legate alla salute mentale. La ver-
gogna ¢ quell’affetto definito come la sensazione di fallimento nel soddisfare un
ideale (Morrison, 1989), che puo creare delle difficolta nello sviluppo identitario
(Kaufman, 1996). Brown e Trevethan (2010), a tal proposito, in un campione co-
stituito da vomini gay, hanno riscontrato un’associazione molto forte tra vergogna
ed omofobia interiorizzata, cosi come tra vergogna e stili di attaccamento ansiosi
ed evitanti. Gli autori legano gli elevati livelli di vergogna al coming out effettua-
to con i familiari e gli amici: chi non aveva effettuato il coming out presentava li-
velli di vergogna piu bassi. Probabilmente, dunque, 1’esposizione e 1’auto-
affermazione potrebbero incidere negativamente — sebbene siano anche fattori
protettivi — sulla vergogna, generando degli affetti legati alla sensazione di essere
visibili. Le persone transgender, soprattutto quelle MtF, sono molto visibili in so-
cieta, il loro corpo ¢ spesso sotto gli occhi di tutti. Questo continuo essere visti e
percepiti, probabilmente, potrebbe generare sentimenti legati all’essere un errore
di natura, all’essere sbagliati, non meritevoli. La vergogna esperita risulta, dun-
que, un chiaro segnale dell’interiorizzazione del binarismo di genere, in altre paro-

le, della transfobia interiorizzata.

I risultati ottenuti dimostrano anche che bassi livelli di orgoglio identitario
predicono problematiche di salute mentale, soprattutto relative alla sfera del suici-
dio. Tale risultato ¢ in linea con una visione dell’orgoglio quale fattore fondamen-
tale nelle identita LGBT, capace di moderare gli effetti negativi dello stigma (De-
vor, 2004; Kessler, Price & Wortman, 1985; Meyer, 1995). Dai risultati emerge,
inoltre, che anche 1’alienazione sociale ¢ un importante predittore degli esiti av-
versi della salute mentale. I dati ottenuti sembrano confermare quanto sostenuto
da Bockting et al. (2006), i quali riportano che, spesso, le persone transgender
hanno difficolta con gli spazi pubblici e con gli sguardi inquisitori e che queste e-
videnze porterebbero a sviluppare problematiche d’ansia. Le analisi condotte, in-
fatti, sostengono il ruolo del supporto sociale, in particolare da parte della fami-

glia, quale moderatore della relazione tra lo stigma e la salute mentale. Il supporto
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sociale e la connessione alla comunita sono entrambi fattori in grado di facilitare
la gestione dello stress derivante dall’appartenenza ad una minoranza sessuale o di
genere (Frost & Meyer, 2012; Kosciw, Diaz, & Greytak, 2008; Pinto, Melendez,
& Spector, 2008), incrementando modalita piu funzionali di fronteggiamento del
disagio. Allo stesso modo, e su un versante piu soggettivo ed intrapsichico, la resi-
lienza gioca un ruolo chiave nel moderare gli effetti disastrosi dello stigma sulla
salute, riducendo la possibilita di sviluppare esiti di salute mentale avversi e dimi-

nuendo ’azione della transfobia interiorizzata (Singh et al., 2011).

In sostanza, il minority stress si ¢ rilevato un utile modello di comprensione
delle problematiche di salute mentale delle persone transgender italiane, dimo-
strando che le problematiche psicopatologiche non sono una mera manifestazione
della disforia di genere, quanto piuttosto effetti e prodotti di un complesso intrec-
cio tra lo stigma vissuto, la transfobia interiorizzata e la carenza di fattori protetti-
vi.

In ultima analisi, anche il terzo obiettivo ¢ stato raggiunto, confermando
I’ipotesi che la transfobia interiorizzata ¢ un moderatore tra lo stigma vissuto e le
negative mental health outcomes. In ambito psicologico, le analisi di moderazione
e mediazione stanno diventando sempre piu frequenti poiché consentono di indi-
viduare il ruolo di terze variabili, sganciandosi da modelli monocausali ed approc-
ciando a modelli multifattoriali (Pietrantoni & Prati, 2008), in modo da cogliere la
maggiore complessita della realta. Un moderatore € una variabile in grado di alte-
rare la forza o la direzione della relazione tra una variabile indipendente ed una
dipendente, specificando in quali condizione uno specifico effetto si produce (Ba-
ron & Kenny, 2006). Differentemente, un mediatore non specifica le condizioni
dell’effetto (cioe il quando), quanto piuttosto il meccanismo (ovvero il come o il
perché) di un determinato effetto (Frazier, Tix, & Barron, 2004). Nel presente la-
voro, ¢ emerso che livelli elevati di transfobia interiorizzata amplificano gli effetti
dello stigma vissuto sulle negative mental health outcomes, confermando il ruolo
della transfobia interiorizzata quale moderatore tra le due variabili prima esplicita-

te. Tramite un’Analisi delle Componenti Latenti, infatti, il campione ¢ risultato es-
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sere suddiviso in 3 cluster aventi a che fare con i diversi livelli di transfobia inte-
riorizzata esperita: bassi, moderati ed elevati. I cluster sono stati poi utilizzati co-
me variabili moderatrici tra lo stigma vissuto e la salute mentale e, tramite una
Multiple Group Path Analysis, ¢ emerso che solo il cluster costituito da soggetti
con alti livelli di transfobia interiorizzata moderava la relazione tra la variabile in-
dipendente (stigma vissuto) e quella dipendente (salute mentale). Negli altri due
cluster, invece, € piu lo stress percepito a moderare tale relazione che non la tran-
sfobia interiorizzata. Diversi autori si sono concentrati sul ruolo dei fattori protet-
tivi e/o di rischio quali mediatori o moderatori tra lo stigma interiorizzato e la sa-
lute mentale. Ad esempio, considerando la mediazione, Szymanski e Kashubeck-
West (2008), in un campione costituito da donne lesbiche, hanno riscontrato che
I’autostima e il supporto sociale mediano la relazione tra I’omofobia interiorizzata
e il disagio psicologico. Gold, Marx e Lexington (2007), invece, in un campione
di vomini gay, hanno dimostrato che I’evitamento esperienziale media parzial-
mente la relazione tra 1’omofobia interiorizzata e i sintomi depressivi € post-
traumatici da stress. Dati simili sono stati confermati anche in un campione costi-
tuito da donne lesbiche vittime di abusi sessuali (Gold, Dickstein, Marx, & Lexin-
gton, 2009). Sulla stessa scia, anche Szymanski e Owens (2008) hanno conferma-
to che, in donne appartenenti a minoranze sessuali, il coping evitante media par-
zialmente la relazione tra I’eterosessismo interiorizzato ed il disagio psicologico.
Considerando il ruolo dei fattori di rischio quali mediatori tra lo stigma e la salute
mentale, interessante ¢ un modello di Hatzenbuehler (2009), che esplicita tale ruo-
lo quale funzione del modello del minority stress. Il suo modello teorico, infatti, si
basa sui seguenti postulati, il terzo dei quali ¢ quello che ci interessa ai fini del di-
scorso: 1) le minoranze sessuali si confrontano con 1’esposizione ad uno stress
crescente derivante dallo stigma sociale; 2) questo stress collegato allo stigma ac-
cresce la disregolazione emotiva, le problematiche sociali ed interpersonali, e quei
processi cognitivi che facilitano lo sviluppo di psicopatologia; 3) questi processi, a
loro volta, mediano la relazione tra lo stress collegato allo stigma e la psicopato-
logia. Considerando ora la moderazione, Szymanski (2009), in un campione di

uomini gay e bisessuali, ha riscontrato che 1’autostima modera significativamente
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la relazione tra lo stigma e la salute mentale. Sempre Szymanski e Owens (2009),
in un campione di donne lesbiche, hanno rilevato che le strategie di coping grup-
pale — in particolare, prender parte a realta legate all’attivismo politico — modera-
no la relazione tra lo stigma sia vissuto che interiorizzato ed il disagio psicologico.
Ancora, Fingerhut, Peplau e Gable (2010), in un campione costituito da donne le-
sbiche e uomini gay, hanno riscontrato che una forte appartenenza identitaria alla
propria minoranza sessuale ¢ in grado di moderare gli effetti negativi dello stigma

percepito.

Studi che hanno considerato, pero, lo stigma interiorizzato quale possibile va-
riabile moderatrice tra lo stigma vissuto e la salute mentale, per quanto ci risulta,
sono allo stato attuale ancora inesistenti, in particolare se riferiti alle persone tran-
sgender. Al contrario, altri studi (Blais, Gervais, & Hébert, 2014; Gold, Feinstein,
Skidmore, & Marx, 2011) hanno dimostrato che 1’omofobia interiorizzata puo as-
sumere la valenza di variabile mediatrice della relazione tra le due dimensioni
summenzionate. Nello specifico, Blais et al. (2014), in un campione costituito da
300 giovani appartenenti a diverse minoranze sessuali, hanno riscontrato che la
relazione tra bullismo omofobico — un caso specifico di stigma vissuto — ed auto-
stima ¢ parzialmente mediata dall’omofobia interiorizzata. Gold et al. (2011), in-
vece, in un campione costituito da adulti gay e lesbiche, hanno riscontrato che, so-
lo per gli uomini gay, ’omofobia interiorizzata media la relazione tra gli abusi fi-
sici subiti in infanzia ed 1 sintomi depressivi e post-traumatici da stress. Nel pre-
sente studio ¢, invece, emerso che alti livelli di stigma interiorizzato vissuto dalle
persone transgender accrescono gli effetti dello stigma e della discriminazione
sulla salute mentale, risultando dunque un forte fattore di rischio. Un tale risultato
potrebbe gettare luce sul ruolo e sul funzionamento della transfobia interiorizzata,
area ancora troppo inesplorata in letteratura (Hendricks & Testa, 2012),
nell’ambito della salute mentale delle persone transgender. Come ¢ noto, infatti, la
transfobia interiorizzata limita I’utilizzo di strategie di coping idonee ad affrontare
lo stress, impattando con la resilienza e con I’accesso alle risorse basilari di sup-

porto sociale (Bockting et al., 2006; Hendricks & Testa, 2012; Kaplan, 2011;
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Singh et al., 2011). E cio risulta ancora piu vero per quelle persone che vivono

quote elevate di transfobia interiorizzata.

4.10 Implicazioni cliniche

Come gia sostenuto da Hendricks e Testa (2012), € necessario — 0, quanto meno,
clinicamente funzionale — che i professionisti della salute mentale, all’interno di
un percorso di consultazione e/o di psicoterapia, valutino in profondita le diverse
sfaccettature del minority stress: precedenti violenze subite, percezione dello
stigma, transfobia interiorizzata e resilienza. Come, infatti, i risultati del presente
studio hanno dimostrato — similmente ad altri lavori precedenti (Bockting et al.,
2013; Lombardi, 2009; Nuttbrock et al., 2010; Shipherd et al., 2011) — che le pro-
blematiche di salute mentale delle persone transgender sono strettamente interrela-
te ai minority stressor, € non sono mera espressione della disforia di genere espe-

rita.

In questa sede, ci preme sottolineare 1I’importanza clinica da assegnare in par-
ticolare a due dimensioni associate al minority stress: la transfobia interiorizzata e
la resilienza. Uno tra gli obiettivi principali di un intervento clinico dovrebbe es-
sere, infatti, quello di alleviare le sofferenze psicologiche derivanti dall’immagine
negativa di sé che, spesso, e a causa dello stigma sociale ed interiorizzato, le per-
sone transgender hanno costruito. Il ruolo devastante della transfobia interiorizza-
ta spinge a sviluppare un’immagine di sé che, spesso, si appiattisce su quella vi-
sione sociale maggioritaria che tende a percepire i transgenderismi come trasgres-
sioni, errori di natura, malattie mentali, e cosi via. Sembra, dunque, di importanza
fondamentale aiutare I’utente a rimaneggiare le emozioni negative che si associa-
no a questi vissuti € a sviluppare una visione di sé piu libera dallo stigma e meno
incastrata in una dialettica sociale. Come ¢ stato dimostrato, infatti, elevati livelli
di transfobia interiorizzata incrementano la possibilita che una persona transgen-
der sviluppi problematiche di salute mentale, fino a giungere a poter ideare e/o
tentare il suicidio. Un lavoro clinicamente attento a questa dimensione, dunque,

potrebbe rappresentare un massiccio supporto capace di evitare e/o alleviare gli
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effetti dello stigma interiorizzato sulla salute mentale. Contemporaneamente, ¢ da-
ta la complessita di lavorare clinicamente su dimensioni cosi profondamente inci-
state, il clinico dovrebbe rivolgere la sua attenzione anche agli aspetti collegati al-
la resilienza e al supporto sociale. A tal proposito, Meyer (2007) ha sottolineato
I’efficacia della dimensione gruppale e comunitaria nel tamponare gli effetti che
gli stressor hanno sulla salute mentale delle persone LGB. Questo risulta senza
dubbio valido anche per le persone transgender, soprattutto alla luce del ruolo
dell’alienazione sociale nel predire le problematiche di salute mentale. A tal pro-
posito, vari autori (Singh et al., 2011; Singh, Meng, & Hansen, 2014; Testa, Jime-
nez, & Rankin, 2014) hanno riportato che la connessione a peer group costituiti
da altre persone transgender pud avere un ruolo fondamentale nello stabilirsi di

un’identita piu positiva e nel migliorare le strategie di resilienza.

4.11 Limiti

Lo studio non ¢ esente da limitazioni che possono inficiarne la generalizzabilita
all’intera popolazione transgender italiana. In primo luogo, il limite principale ¢
da imputare alle procedure di reclutamento. Si tratta, infatti, di uno studio cross-
sectional che ha utilizzato un campione di convenienza di persone transgender ita-
liane. Ricerche future dovrebbero utilizzare disegni longitudinali finalizzati a va-
lutare la relazione tra lo stigma e la salute mentale nel tempo e, in particolare, lo
sviluppo temporale di fattori protettivi per fronteggiare lo stigma. Inoltre,
I’ampiezza del presente campione non ha consentito di effettuare delle differenze
tra le persone MtF ed FtM, limite che potra essere superato solo con una maggiore

ampiezza del campione stesso.

Il limite principale del presente studio €, pero, comune agli studi che si occu-
pano dell’ambito della salute LGBT. Questi, infatti, vengono spesso condotti con
procedure di campionamento non probabilistico, le cui cause sono da rintracciare
soprattutto nella limitata entita della popolazione LGBT e nella sensibilita intrin-
seca alle domande sulle questioni sessuali e di genere (IOM, 2011). Nonostante

ci0, Rosser, Oakes, Bockting e Miner (2007) hanno sottolineato 1I’importanza di

118



utilizzare le survey online per raggiungere, all’interno di specifici contesti cultura-
li, campioni non clinici di persone transgender o campioni di persone marginaliz-
zate o geograficamente lontane. Essi, infatti, problematizzano 1’utilizzo di cam-
pioni clinici o reclutati localmente, poiché potrebbero sovra-rappresentare specifi-
che e particolari sottopopolazioni (come ad es., sex worker, drag queen, ecc.) che,
in quel caso, sarebbero piu visibili ed accessibili ai ricercatori. In ogni caso, le
survey online presentano dei limiti intrinseci. Ad esempio, la non inclusione nel
campione di tutte le persone che non utilizzano internet, I’impossibilita di essere
davvero sicuri che la persona sia davvero cio che dice di essere, o la possibilita di
rispondere piu di una volta alla survey (IOM, 2011; Reips, 2000; Riggle, Ro-
stosky, & Reedy, 2005). Relativamente all’ultimo punto, nel presente studio ¢ sta-
ta utilizzata una funzione di Qualtrics che prevedeva la registrazione
dell’indirizzo IP e 1’automatica cancellazione dopo I’inserimento dei dati. Questa
procedura ha consentito sia di non intaccare la privacy dei rispondenti che di evi-

tare la compilazione della survey piu di una volta.

Un altro limite intrinseco al presente studio ¢ I'utilizzo di strumenti self-
report. E, infatti, possibile che le modalita con cui gli individui percepiscono sé
stessi siano differenti da come sono in realta, presentandosi in modo eccessiva-
mente positivo. Per ovviare a questa problematica, futuri studi potrebbero inserire
in batteria uno strumento sulla desiderabilita sociale (Risko, Quilty, & Oakman,

2006).
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CONCLUSIONI

I presente lavoro di ricerca, partendo da un’analisi approfondita della letteratura
relativa alla violenza e alla salute mentale delle persone transgender, ¢ stato fina-
lizzato ad applicare ad un campione italiano di persone transgender il modello teo-
rico del minority stress. Questo vertice di lettura ¢ stato scelto per una serie di mo-
tivi. Innanzitutto, come sostenuto dallo IOM (2011), il modello del minority stress
rappresenta una tra le prospettive teoriche di ricerca in grado di apportare una co-
noscenza approfondita delle problematiche di salute mentale vissute dalle mino-
ranze sessuali e di genere. In secondo luogo, sebbene questa prospettiva abbia or-
mai una storia applicativa ventennale, ¢ da pochissimi anni che ha cominciato ad
abbracciare le differenti identita transgender (cfr. 1 lavori di Bockting et al. 2013 e
di Hendricks & Testa, 2012). In terzo luogo, a quanto ci risulta, in Italia non esi-
stono ancora studi focalizzati sulla complessa relazione tra lo stigma e la salute
mentale delle persone transgender, cosi come sull’utilizzo di specifici fattori pro-

tettivi.

I risultati ottenuti sostengono la validita teorica e clinica dell’utilizzo della
prospettiva del minority stress per meglio comprendere gli effetti diretti ed indi-
retti della violenza sulla salute mentale delle minoranze sessuali e di genere. Uno
sguardo particolare ¢ stato indirizzato al ruolo della transfobia interiorizzata, lo
stressor piu soggettivo ed insidioso la cui presenza, come riportato nella sezione
relativa ai risultati di ricerca, aumenta di gran lunga la possibilita di sviluppare
problematiche di salute mentale. Questo dato, oltre a poter aprire nuovi spiragli di
ricerca, potrebbe gettare una nuova luce sulla necessita di rendere le identita tran-
sgender riconosciute a livello sociale e politico. Come ¢ noto, infatti, 1’attuale leg-
ge 164/1982 “Norme in materia di rettificazione di attribuzione di sesso” (cfr. la
nota nell’Introduzione generale del presente lavoro) non consente un pieno rico-
noscimento giuridico di tutte quelle identita che si discostano dal binarismo ma-
schile/femminile. Il cambio del nome all’anagrafe, ad esempio, ¢ consentito solo

nel momento in cui la persona che lo richiede ¢ intervenuta chirurgicamente ed in
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maniera irreversibile sui propri genitali’®. Questo punto ci sembra di
un’importanza fondamentale per attivare una riflessione sull’(auto)riconoscimento
delle identita transgender. Sembra, infatti, di poter ravvisare dietro a questa legge
una particolare forma di stigma che agisce silenziosamente, perché poco visibile
se si considera come metro di paragone la violenza agita. Si tratta del cosiddetto
stigma strutturale (Corrigan et al., 2005) che Hatzenbuehler e Link (2014) defini-
scono come tutte quelle “condizioni sociali, norme culturali e politiche istituzio-
nali che limitano le opportunita, le risorse ed il benessere delle persone stigmatiz-
zate” (p. 2). Lo stigma strutturale agisce al di la dell’individuo e trova il proprio
terreno fertile all’interno delle istituzioni sociali. Pensiamo, ad esempio, a tutte
quelle persone transgender che hanno effettuato degli interventi di femminilizza-
zione o mascolinizzazione del proprio corpo senza essersi sottoposti ad interventi
di Riassegnazione Chirurgica del Sesso. I loro documenti di identita riporteranno
il sesso biologico, non il genere percepito! Questa semplice situazione che, pure, ¢
estremamente comune, potrebbe generare senza troppe difficolta stigmatizzazioni
sociali e forme di discriminazione, ad esempio durante un colloquio di lavoro. Al
di 13, pero, delle possibilita e degli effetti giuridici di questa legge — questione che
esula dal presente lavoro — cio che ci interessa sottolineare da un punto di vista
puramente psicologico ¢ la potenziale conseguenza sul piano identitario di un
mancato riconoscimento cosi chiaro e visibile. Per giungere ad una migliore com-
prensione di questo esito, € probabilmente utile riferirsi a dei lavori recenti che
hanno analizzato 1 pericolosi effetti dell’esistenza dello stigma strutturale. Ha-
tzenbuehler, Keyes e Hasin (2009) hanno scoperto che in tutti quegli Stati dove
specifiche legislazioni sui crimini d’odio omofobici e transfobici sono assenti, gli
adulti LGBT riportano una prevalenza significativamente maggiore di disturbi
psichiatrici rispetto agli adulti che vivono, al contrario, in nazioni in cui tali cri-
mini sono regolamentati. In una ricerca successiva (Duncan & Hatzenbuehler,

2014), ¢ stato, inoltre, dimostrato che tali risultati sono veri anche per 1 giovani

% A onor del vero, ¢ importante riportare 1’esistenza di alcune sentenze (ad es., la 412 del 2013)
che hanno consentito 1’ottenimento del cambio del nome in assenza di interventi di Riassegnazione
Chirurgica del Sesso. In ogni caso, sembra che queste sentenze rappresentino piuttosto delle ecce-
zioni alla norma, rarita che dipendono dal buon senso del Giudice specifico.
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LGBT che vivono in quartieri americani con elevati tassi di crimini d’odio omo-
fobici e transfobici: questi giovani riportano, infatti, livelli significativamente piu
elevati di ideazione o tentativi suicidiari rispetto ai coetanei LGBT che vivono in
zone in cui questi crimini avvengono con frequenza minore. Sembra, dunque, che
I’assenza di riconoscimento giuridico di specifiche identita di genere o orienta-
menti sessuali porti ad un aggravio di problematiche di salute mentale, fino ad ar-
rivare all’aumento del rischio di mortalita (Hatzenbuehler et al., 2014). Non ci
sembra errato trasporre gli esiti dello stigma strutturale summenzionati sulle per-
sone transgender che vivono in Italia e pensare di ritrovarci di fronte ad un caso di
rigetto istituzionalizzato di identita che non combaciano con il binarismo di gene-
re. Tutto cio, unito alla violenza quotidiana e agli abusi passati non puo non avere
degli effetti estremamente negativi sul benessere psicosociale di queste persone.
Ma ancor di piu, ¢ davvero difficile pensare che questa violenza onnipresente non
sia rimaneggiata psichicamente fino ad essere interiorizzata e fatta agire

dall’interno.

A causa dei limiti della presente ricerca, non ¢ possibile generalizzare
all’intera popolazione transgender italiana i risultati ottenuti. Cid nonostante, essi
forniscono delle importanti indicazioni sia sul piano delle politiche sociali che sul
piano della clinica. Ricerche future dovranno affrontare le questioni legate al mi-
nority stress vissuto dalle persone transgender italiane anche da un punto di vista
qualitativo, tentando di approfondire le differenze significative che potrebbero de-

rivare dall’appartenenza a generi diversi.
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APPENDICE A
CONSENSO INFORMATO PER LO STUDIO “TRANS LIFE SURVEY”
Ricercatori principali:
Cristiano Scandurra, Paolo Valerio ed Anna Lisa Amodeo
(Universita degli Studi di Napoli Federico II)

Lo studio che proponiamo ha come obiettivo la comprensione di alcune dimen-
sioni della vita delle persone trans. Preferiamo utilizzare il termine “trans” poiche
ci sembra un termine ombrello che racchiude diverse identita, come quelle tran-
sessuali, transgender, genderqueer, ecc. Siamo consapevoli delle molteplici defi-
nizioni identitarie ¢ non ¢ facile trovare un termine che le racchiuda. Speriamo che
la scelta di questo termine non ti disturbi e che tu possa identificarti serenamente
con esso. L’uso dell'asterisco (*) ¢ stato preferito all'utilizzo del maschile o del
femminile, poiché ci sembrava piu adeguato per tutt* coloro che non si identifica-

no ne con il genere maschile n¢ con quello femminile.

Questa ricerca, sviluppata nell’ambito del Dottorato di Ricerca in Studi di Ge-
nere dell’Universita degli Studi di Napoli Federico II, ¢ condotta da Cristiano
Scandurra, Dottorando di Ricerca e Psicologo Clinico, ed Anna Lisa Amodeo, Ri-
cercatrice di Psicologia Clinica e Responsabile del Servizio Antidiscriminazione e
Cultura delle Differenze del Centro di Ateneo SInAPSi della stessa Universita. La
ricerca ¢ supervisionata dal Prof. Paolo Valerio, Dirigente dell’ Area Funzionale di
Psicologia del Dipartimento Assistenziale di Neuroscienze e Comportamento
dell'AOU Federico II di Napoli, Direttore del Centro di Ateneo SInAPSi e Presi-
dente dell’ONIG (Osservatorio Nazionale sull’Identita Di Genere) e della Fonda-

zione “Genere Identita Cultura”.

Lo studio consiste nel rispondere ad alcune domande a scelta multipla e durera
all’incirca 30-40 minuti. Non ci sono benefici diretti nel partecipare a questo stu-
dio. Pur consapevoli che molte associazioni e molti attivist* trans sono contrar®
alle ricerche il cui obiettivo ¢ comprendere meglio alcune dimensioni legate all'es-

sere trans, riteniamo comunque fondamentale far conoscere alla comunita piu am-
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pia le difficolta con cui le persone trans si confrontano continuamente e la necessi-
ta di ridurre il pregiudizio verso la non conformita di genere. Riteniamo quindi
che la tua partecipazione possa apportare dei benefici indiretti alla ricerca e ai ser-
vizi pubblici e privati che si occupano a vario titolo di transessualismi e transgen-
derismi. Ci rendiamo conto anche dell'impegno che richiediamo a tutt* in termini
di tempo e di coinvolgimento personale. Abbiamo quindi voluto individuare una
forma di riconoscimento al contributo offerto mettendo a disposizione 1000€ per
1 partecipanti alla ricerca. Non potendo coprire tutti i potenziali partecipanti per
l'esigua somma, saranno messi a disposizione 10 quote di 100€ ciascuna da eroga-
re a 10 persone i cui nominativi saranno estratti a sorte a conclusione del recluta-
mento. Il sistema informatico utilizzato, per mantenere 1’anonimato, NON consen-
te di risalire alla tua email. Pertanto, se decidi di partecipare a questa estrazione,
dopo aver compilato i1 questionari, ti chiederemo di scrivere a quale email vorrai
essere ricontattat®. La tua email sara automaticamente dissociata dal tuo questio-
nario per mantenere l’anonimato. Se sarai tra i vincitori verrai ricontattat™®
all’indirizzo mail che hai lasciato. In caso contrario, riceverai comunque una mail
in cui sarai avvisat* che il tuo nominativo non risulta tra i vincitori e a cui sara
anche allegata la lista dei nominativi dei 10 vincitori. Per partecipare alla lotteria,
I’unico prerequisito ¢ completare la compilazione di tutti i questionari, terminando

lo studio.

I dati sono totalmente anonimi. Non ¢ possibile in alcun modo risalire alla tua
identita. Tutti 1 dati saranno trattati in osservanza dell’attuale legge sulla privacy

(art. 13 del D. Lgs. 196/2003).

La decisione di prendere parte o0 meno a questa ricerca ¢ libera. Se decidi di
prendervi parte, puoi liberamente recidere la tua partecipazione in qualsiasi mo-
mento senza alcuna conseguenza. Nessuna domanda ¢ obbligatoria. Puoi decidere
di saltarla e di continuare lo studio. Per noi ¢ perd molto importante che ogni do-
manda riceva una risposta, ma siamo consapevoli della delicatezza di alcune di es-

se e della possibilita che possano disturbarti.
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Se hai bisogno di informazioni, se ha dei dubbi o se ¢’¢ qualcosa di cui senti la
necessitda di parlarne, puoi contattare Cristiano Scandurra a cristia-

no.scandurra@unina.it, Anna Lisa Amodeo a amodeo@unina.it o Paolo Valerio a

valerio@unina.it.

Grazie mille per la tua preziosa collaborazione. il tuo sforzo consentira un

progresso in campo scientifico!

ELEGGIBILITA

Il termine “trans” descrive quelle persone la cui identita o espressione di genere ¢

differente dal sesso assegnato alla nascita. Una persona trans:

e ha vissuto o desidera vivere a tempo pieno nel genere differente dal sesso as-

segnato alla nascita;

e ha modificato o desidera modificare fisicamente il proprio corpo per ade-

guarlo a come davvero si sente internamente;

e 0 ha indossato o desidera indossare abiti del sesso opposto per esprimere la

propria identita cross-gender, ovvero che attraversa i generi.

Adesso, utilizzando le definizioni che hai appena letto, rispondi ad ognuna delle

seguenti domande:

(A1) Consideri te stess* trans? Si o Noo
(A2) Hai almeno 18 anni? Si o Nor
(A3) Vivi in Italia? Si o Noo

Se hai risposto SI a tutte le domande precedenti, per favore continua lo studio.

Se hai risposto NO ad una o piu domande precedenti, per favore non continuare lo

studio
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APPENDICE B

DOMANDE SOCIO-DEMOGRAFICHE

(B1) Al momento della nascita, qual era il tuo sesso biologico? (Una sola risposta)
0 Maschio ' 0 Femmina * o Altro *

(B2) Quali delle seguenti opzioni descrive meglio la tua identita di genere? (Una sola
risposta)

0 Transessuale '

o Transgender *

o Travestit*

o Gender Variant *

Uomo ° O Altro (Specificare) °
Donna °

Uomo Transessuale
Donna Transessuale *

oooano

(B3) Rispetto al tuo orientamento sessuale, pensi a te stess* come... (Una sola rispo-

sta)
o Gay' O Eterosessuale o Altro (Specificare) ’
0 Lesbica’ o Bisessuale *

(B4) Con quale etnia ti identifichi? (Una sola risposta)

. . . : 5
o Nera o afro-americana ' o Ispanica o Latina ’ 0 Altro (Specificare)
0 Bianca (Caucasica) > O Asiatica’
(B5) Quanti anni hai? Per favore scrivi qui la tua eta ( )

(B6) Qual ¢ il tuo titolo di studio piu elevato? (Una sola risposta)
(Se lo stai ancora completando, segna per favore il titolo di studio piu elevato)

0 Nessun titolo di studio * O D@ploma di matur?té tgcnicaéprofessionale >
o Diploma di scuola elementare * 0 Diploma di maturita liceale

o Diploma di licenza media * 0 Diploma di istruzione superiore

o Qualifica professionale (laurea, specializzazioni, ecc.)

o Altro (Specificare) ®

(B7) Al momento, sul piano professionale... (Una sola risposta)

Eserciti una professione dichiarata ! (Vai alla domanda BS)
Lavori a nero > (Vai alla domanda BS)

Sei in cerca di lavoro *

Sei in congedo per malattia * (Vai alla domanda BS)

Sei in pensione 5( Vai alla domanda BS)

Studi °

Non lavori ’

Oo0Oooooaoaoog

Se lavori o hai lavorato in passato, qual é o qual era la tua ultima attivita (di-
chiarata o a nero)? Per favore scrivi qui la tua ultima attivita professionale
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(B8) Nell’anno 2013, a quale cifra si avvicinava di piu il reddito netto mensile?
(Una sola risposta)

o Non ho reddito !

o Meno di 600 €2 o 1000-1999 €*

5
0 600-999 € o 2000~¢€
(B9) Qual ¢ il tuo stato civile? (Una sola risposta)
O Single ' o Vedov*’ o Separat*’
O Sposat* > o Divorziat* * o Altro (Specificare) °

(B10) Attualmente hai un partner fisso? (Una sola risposta)
oSi' o No * (Vai alla domanda B11)

Da quanto tempo? (Anni) (Mesi)

(B11) Ha mai avuto dei bambini? (Una sola risposta)
oSi! o No ? (Vai alla domanda B12)

Quanti? (Per favore indica qui il numero) ( )

(B12) In quale regione vivi attualmente? (Una sola risposta)

1 . g . . . .
u AbW?ZO 5 O Friuli-Venezia-Giulia® O Molise " O Toscana '
] gaflgcgte; O Lazio’ O Piemonte > O Trentino '’
O alabria .. ] .
g Campalnia 4 O Liguria 8 O Puglia 13 0 Umbria '®
-9 14 s 19

o Emilia-Romagna ° O Lombar(ll(l)a O Sgr.d.egrfsa O Valled ;ﬁxOSta

O Marche O Sicilia O Veneto

(B13) Come descriveresti la zona in cui vivi? (Una sola risposta)
2

o Rurale ! o Urbana o Suburbana °*

(B14) Sei iscritt* a qualche associazione LGBT? (Una sola risposta)

o0Si' o No ?

(B15) Sei impegnat* attivamente per il riconoscimento dei diritti delle persone
LGBT? (Una sola risposta)

oSi' o No ?

(B16) Nell’infanzia, hai ricevuto un’educazione religiosa (ad esempio: osservare le
prescrizioni religiose, frequentare luoghi di culto, ecc)? (Una sola risposta)

oSi' o No ?

(B17) Attualmente, qual ¢ il tuo rapporto con la religione? (Una sola risposta)
o Credente e praticante '
o Credente non praticante *
o Non credente non praticante * (Vai alla domanda B18)
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Quanto é importante per te la religione? (Una sola risposta)

) I
o Molto importante 0 Per niente importante *
o Importante o Nonso®

o Non molto importante

A quale credo religioso appartiene? (Una sola risposta)

o Cattolica ' o Ebraica’

O Protestante * o Islamica °

o Ortodossa * 0 Testimoni di Geova ’
o Buddista * o Altro (Specificare) ®

(B18.1) Quanti anni avevi quando hai cominciato a interrogarti sulla tua apparte-
nenza al genere maschile o femminile?

Per favore, segna qui 1’eta ( )

(B18.2) Quanti anni avevi quando sei diventat* cosciente che la tua identita di gene-
re non corrispondeva al tuo corpo o alla tua apparenza fisica?

Per favore, segna qui I’eta ( )

(B19) Quanto ¢ importante cambiare il tuo corpo per diventare chi realmente senti
di essere?
(Una sola risposta)

R .. 1 \ .
o Non sara mai importante per me o E abbastanza importante per me °

o Non ¢ importante per me o E molto importante per me *
in questo momento

(B20) Hai mai assunto ormoni (estrogeni o androgeni) per modificare la tua appa-
renza fisica? (Una sola risposta)
oSi! 0 No ? (Vai alla domanda B21)

A che eta hai cominciato ad assumere ormoni? Segna qui ’eta ( )

Venivi seguit® da un medico specializzato per le dosi di ormoni? (Una sola

risposta) oSi' oNo?
(B21) Attualmente assumi ormoni per modificare la tua apparenza fisica? (Una sola
risposta)
oSi' 0 No * (Vai alla domanda B22)

Vieni seguit™ da un medico specializzato per le dosi di ormoni che as-
sumi attualmente? oSi' 0 No >

(B22) Hai mai utilizzato la chirurgia per eliminare il seno (FTM) o aumentare il se-
no (MTF)? (Una sola risposta)
oSi' oNo”’

(B23) Hai mai utilizzato la chirurgia estetica per modificare la tua apparenza fisica?
(Una sola risposta)
oSi' o No *
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(B24) Hai mai utilizzato la chirurgia per modificare i tuoi genitali (Riassegnazione
Chirurgica del Sesso)? (Una sola risposta)
oSi' o No * (Vai alla domanda B25)

Di quali interventi si tratta? (Piu risposte possibili)
O Orchiectomia: ablazione delle gonadi (testicoli o ovaie) ! O Vaginoplastica
O Metoidioplastica: ingrossamento del clitoride 2 O Isterectomia ’
O Falloplastica * O Altro (specificare) ©

4

Qual é il tuo grado di soddisfazione rispetto a tali interventi? (Una sola rispo-

Sta a riga)
Molto Piuttosto Non molto Per niente
soddisfatt* ' soddisfatt* > soddisfatt* * soddisfatt* *
Sensibilita m] ] ] O
Estetico O O O O
Funzionale m] ] ] ]

(B25) Attualmente, come vieni riconosciut* giuridicamente?
o Uomo ' o Donna *

(B26) Ritieni il tuo percorso di transizione terminato?
oSi' o No *
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APPENDICE C

QUESTIONARI SULLO STIGMA VISSUTO

EVERYDAY DISCRIMINATION SCALE (EDS)
(adattamento da Meyer, Schwartz, & Frost, 2008)

Pensando alla vita di tutti i giorni, quanto spesso a causa della tua identita o e-

spressione di genere ti accadono le seguenti situazioni?

Quando diciamo “a causa della tua identita o espressione di genere ti accadono
le seguenti situazioni”, non intendiamo dire che la tua identita o espressione di
genere causi qualcosa di negativo, ma stiamo cercando di capire se le persone ti

trattano diversamente perché sei una persona trans.

* Alcune domande che seguono, potrebbero risultare un po' invadenti. Ti
ricordiamo che la decisione di rispondere o meno a tutte le domande é libera. Se
decidi di non rispondere, il sistema informatico ti ricordera che non hai rispo-
sto a tutte le domande. Seleziona "Continua senza rispondere"” e vai avanti

nello studio.

Nel rispondere a ciascuna domanda, fai riferimento alla seguente scala, mettendo
una X sul numero che corrisponde alle volte che ti sono accadute le seguenti si-

tuazioni a causa della tua identita o espressione di genere:

0 1 2 3
Mai Raramente Qualche volta Spesso

(e)
—_
[\
W

1. Vieni trattat* con meno cortesia rispetto alle altre persone

2.Vieni trattat* con meno rispetto di altre persone

3. Ricevi un servizio piu scadente ai ristoranti o ai negozi rispetto alle altre
persone

4. Le persone agiscono come se pensassero che tu non sia intelligente

5. Le persone agiscono come se fossero migliori di te

6. Le persone agiscono come se avessero paura di te

7. Le persone agiscono come se pensassero che tu sia disonest*

8. Vieni chiamat® con nomignoli dispregiativi o insultat™®

9. Vieni minacciat* o molestat™®

oS O
—_
NS \S]
W W

S OO O OO
—_— = = =
(NSRS T ST \O BN \O I \S)
W W W W W Ww
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SCALA SULLO STIGMA VISSUTO

(costruita da chi scrive)

Considerando come causa la tua identitd o espressione di genere, ti sono mai ac-

cadute le seguenti situazioni?

Nel rispondere fai riferimento alla seguente scala:

0 1 2 3

4

Mai Almeno una Qualche volta Spesso
volta

Quasi

sempre

. Essere licenziat*

. Aver problemi nel trovare lavoro

. Non essere accettat* quando hai tentato di fittare una casa

. Essere sfrattat* dalla tua abitazione

. Avere problemi nell’accedere a servizi di salute medica o generale
. Essere rapinat*

. Da bambin*, essere maltrattat* verbalmente

. Da adolescente, essere maltrattat* verbalmente

9. Da adult*, essere maltrattat* verbalmente

10. Da bambin*, essere maltrattat* o aggredit* fisicamente
11. Da adolescente, essere maltrattat* o aggredit™ fisicamente
12. Da adult*, essere maltrattat* o aggredit* fisicamente

13. Da bambin*, essere abusat* sessualmente

14. Da adolescente, essere abusat* sessualmente

15. Da adult*, essere abusat* sessualmente

0O N AW~

eleololeoloNeoNeo oo oo oo e N

et et ek e ek ek ek e ek e e ek ek e

[NSRE O RN\ N \O JN \O I (S I (O I \O 2 (O I O O I (S I (S I S I \S ]

L L LW L LW L W LW W W W WWWW
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APPENDICE D

QUESTIONARI SULLO STIGMA PERCEPITO ED INTERIORIZZATO

PERCEIVED STIGMA SCALE (PS)
(Link, 1987; Martin & Dean, 1987)

Queste prossime affermazioni si riferiscono ad una persona come te. Con “perso-
na come te”, intendiamo una persona che ha il tuo stesso genere, la tua stessa etni-
a, 1l tuo stesso orientamento sessuale, la tua stessa nazionalita, e la tua stessa clas-
se socio-economica. Nel considerare le risposte, vorremmo che tu rispondessi sul-
la base di come secondo te le persone (IN GENERALE) ti penserebbero rispetto a
quelle categorie. Rispondi segnando quanto sei in accordo/disaccordo con queste

affermazioni, usando la seguente scala:

1 2 3 4
Fortemente Abbastanza Abbastanza in Fortemente in
d’accordo d’accordo disaccordo disaccordo

1. La maggior parte dei datori dei lavoro non assumerebbe una perso- 1 2 3 4
na come me

2. La maggior parte della gente crede che una persona come nonpud 1 2 3 4
essere affidabile

3. La maggior parte della gente pensa che una persona come € perico- 1 2 3 4
losa e imprevedibile

4. La maggior parte della gente ha una bassa opinione di una persona 1 2 3 4
come me

5. La maggior parte della gente guarda dall’alto in basso persone co- 1 2 3 4
me me

6. La maggior parte della gente pensa alle persone come me come 1 2 3 4
meno intelligenti della media.
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TRANSGENDER IDENTITY SURVEY (TIS)
(Bockting et al., 2005)

Le domande che seguono riguardano come attualmente ti senti circa la tua identita
trans. Ti preghiamo di indicare quanto sei in accordo/disaccordo. Nel rispondere
alle domande, fai riferimento alla seguente scala, tenendo conto che 1 equivale a
“Completamente in disaccordo”, 4 a “N¢é d’accordo né in disaccordo” e 7 a

“Completamente d’accordo”.

1 2 3 4 5 6 7
Completamente In Abbastanza in Né d’accordo né Abbastanza D’accordo Completamente
in disaccordo disaccordo disaccordo in disaccordo d’accordo d’accordo

1. Essere trans mi fa sentire speciale e unic* 1 234567
ieEssere percepit* come trans dagli altri non ¢ un problema per 1234567
3. A volte non riesco a tollerare la mia identita trans 1 234567
4. Essere trans mi fa sentire come uno scherzo della natura 1 234567
5. Mi sento isolat*e divers* dalle altre persone trans 1 23456 7
6. Non ho problemi quasi con nessuno a parlare della mia identita 1234567
trans

7. Essere trans ¢ un dono 1 23456 7
8. Quando penso di essere trans, mi sento depress* 1 23456 7
9. (MtF) Per me, “passare per” donna ¢ la cosa piu importante / 1234567

(FtM) Per me, “passare per” uomo ¢ la cosa piu importante

10. (MtF) Non posso essere felice a meno che non venga percepit*
come donna / (FtM) Non posso essere felice a meno chenonven- 1 2 3 4 5 6 7
ga percepit* come uomo

11. Quando gli altri capiscono che sono trans, ce la metto tutta per
non essere percepit* come tale

12. Non sono divers* da tutti gli altri, ma il fatto che sono trans mi
rende anche speciale

13. (MtF) “Passare per” donna ¢ il mio piu grande bisogno / (FtM)

« . o . 1234567
Passare per” uomo ¢ il mio piu grande bisogno

14. Quando penso al fatto di essere trans, mi sento infelice 1 234567
15. Spesso mi sento fuori dal comune, come se fossi un reietto 1 234567
16. Spess’(;) mi domando: “perché non posso essere semplicemente 1234567

normale?

17. (MtF) E molto meglio “passare per” donna piuttosto che esse-

re riconosciut®* come trans / (FtM) E” molto meglio “passare per” 1 2 3 4 5 6 7
uomo piuttosto che essere riconosciut®* come trans

18. A volte sento che essere trans ¢ imbarazzante 1
19. Sono fier* di essere trans 1 234567
20. (MtF) Se assumessi a pieno le parti di una donna, gli altri mi

accetterebbero maggiormente / (FtM) Se assumessi a pienolepar- 1 2 3 4 5 6 7
ti di un uomo, gli altri mi accetterebbero maggiormente

21. (MtF) “Passare per” donna ¢ il criterio per misurare il mio 1 2 3 4 5 6 7

\
w
N
w
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successo / (FtM) “Passare per” uomo ¢ il criterio per misurare il
mio successo

22. Quando interagisco con i membri della comunita trans, spesso
non mi sento integrat*

23. Invidio le persone che non sono trans

24. Non sono come le altre persone trans

25. Mi sento a mio agio nel dichiarare agli altri che sono trans

26. Preferisco avere intorno persone che sappiano tutto di me e
che mi accettino come trans

NS TN (SR (O 2 (O \S)

W W W W Ww
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N 999
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APPENDICE E

QUESTIONARI SULLA SALUTE MENTALE

BECK ANXIETY INVENTORY (BAI)

(Beck, Epstein, Brown, & Steer,1988; adattamento italiano di Sica, Coradeschi,

Ghisi, & Sanavio, 1990).

Di seguito troverai una lista dei pit comuni sintomi legati all’ansia. Per favore,
leggi attentamente ogni frase ed indica quanto fastidio ciascun sintomo ti ha cau-
sato nella scorsa settimana (incluso oggi). Per rispondere fai un segno nello spazio

corrispondente a ciascun sintomo, considerando la seguente scala:

0 1 2 3
Per niente Un po’ Abbastanza Molto
(Non mi ha infastidito (Era spiacevole ma (Potevo appena
molto) potevo sopportarlo) sopportarlo)
1. Intorpidimento o formicolio
2. Vampate di calore
3. Gambe vacillanti
4. Incapacita a rilassarsi
5. Paura che qualcosa di molto brutto possa accadere
6. Vertigini o sensazioni di stordimento
7. Batticuore
8. Barcollare
9. Sensazione di terrore

—_
=]

. Sentirsi tesi/inquieti

. Sensazione di soffocamento

. Mani che tremano

. Agitarsi nervosamente

. Paura di perdere il controllo

. Respiro affannoso

. Paura di morire

. Sentirsi impauriti

. Disturbi digestivi o di stomaco
. Sentirsi svenire

. Sentirsi arrossire

. Sentirsi sudati (non per il caldo)

e e e
O 001N Wn b W —
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CENTER FOR EPIDEMIOLOGIC STUDIES DEPRESSION (CES-D)
(Radlof, 1977; adattamento italiano di Fava, 1981)

Per ogni domanda scegli la risposta che corrisponde maggiormente alla tua realta facendo

riferimento alla scala sottostante:

0 1 2 3
Raramente o Per un po’ o poco Occasionalmente o La maggior parte dei
mai moderatamente giorni o tutti i giorni

1. Nell’ultima settimana ti sei turbat* per cose che abitualmente non ti
turbano?

2. Nell’ultima settimana non hai avuto appetito? 0 1 2 3
3. Nell’ultima settimana sei stat* malinconic* anche con il sostegno di
amici e familiari?

4. Nell’ultima settimana hai pensato di stare bene come la maggior
parte delle persone?

5. Nell’ultima settimana hai avuto difficolta a concentrarti sulle cose
che stavi facendo?

6. Nell’ultima settimana, ti sei sentit* depress*, «giu di corda»?

7. Nell’ultima settimana ogni cosa che hai fatto ¢ stato uno sforzo?

8. Nell’ultima settimana hai avuto speranza e fiducia nell’avvenire?

9. Hai pensato che la vita sia un fallimento?

10. Nell’ultima settimana ti sei sentit* ansios*, impaurit™*?

11. Nell’ultima settimana ti sei alzat* poco riposat* o non hai dormito?
12. Nell’ultima settimana sei stat* allegr*?

13. Nell’ultima settimana hai parlato meno del solito?

14. Nell’ultima settimana ti sei sentit™ sol*?

15. Nell’ultima settimana hai pensato che le persone siano state ostili
nei tuoi confronti?

16. Nell’ultima settimana la vita ¢ stata interessante, hai provato piace-

(e
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re dalle occupazione e dagli svaghi? 0 123
17. Nell’ultima settimana hai pianto senza motivo? 0 1 2 3
18. Nell’ultima settimana ti sei sentit* triste? 0 1 2 3
19. Nell’ultima settimana hai pensato di non piacere alle altre persone? 0 1 2 3
20. Nell’ultima settimana non riuscivi ad «ingranare»? 0 1 2 3
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PERCEIVED STRESS SCALE (PSS)
(Cohen, Kamarck, & Mermelstein, 1983)

Le domande contenute in questa scala riguardano i tuoi sentimenti e pensieri du-
rante I’ultimo mese. Per ogni domanda, ti viene chiesto di indicare la tua risposta
mettendo una crocetta sulla frequenza con cui si € sentito o ha pensato in un certo

modo. Nel rispondere, fai riferimento alla seguente scala:

0 1 2 3 4
Mai Quasi mai A volte Abbastanza Molto
spesso spesso

1. Nell’ultimo mese, con che frequenza ti sei sentit* fuori di te
poiché ¢ avvenuto qualcosa di inaspettato?

2. Nell’ultimo mese, con che frequenza hai avuto la sensazione di
non essere in grado di avere controllo sulle cose importantidella 0 1 2 3 4
tua vita?

3. Nell’ultimo mese, con che frequenza ti sei sentit* nervos* o

“stressat*”’? U
4. Nell’ultimo mese, con che frequenza ti sei sentit* fiducios* sul- 01 2 3 4
la tua capacita di gestire i tuoi problemi personali?
5. Nell’ultimo mese, con che frequenza hai avuto la sensazione
. 01 2 3 4

che le cose andassero come dicevi tu?
6. Nell’ultimo mese, con che frequenza hai avuto la sensazione di 01 2 3 4
non riuscire a star dietro a tutte le cose che dovevi fare?
7. Nell’ultimo mese, con che frequenza hai avvertito di essere in

. - S . 01 2 3 4
grado di controllare cio che ti irrita nella tua vita?
8. Nell’ultimo mese, con che frequenza hai sentito di padroneg- 01 2 3 4
giare la situazione?
9. Nell’ultimo mese, con che frequenza sei stat* arrabbiat* per 01 2 3 4

cose che erano fuori dal tuo controllo?

10. Nell’ultimo mese, con che frequenza hai avuto la sensazione

che le difficolta si stavano accumulando a un punto tale per cui 01 2 3 4
non potevi superarle?
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DOMANDE SULLA SFERA DEL SUICIDIO
Create da chi scrive

Le domande che seguono riguardano un’area molto delicata e personale, quella
del suicidio. Consapevoli di cio, ti ricordiamo che sei liber* di rispondere o meno
alle domande seguenti. Molte persone hanno raccontato di aver pensato al suicidio

in alcuni momenti della loro vita. Considerando come causa la tua identita di ge-

nere, ti ¢ mai capitato di...

1. Pensare seriamente al suicidio? Si No
2. Organizzare un piano per commettere un suicidio? Si  No
3. Tentare un suicidio? Si No
4. Commettere un serio tentativo di suicidio? Si No
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APPENDICE F

QUESTIONARI SULLA RESILIENZA E SUL SUPPORTO SOCIALE

RESILIENCE SCALE (RS)
(Wagnild & Young, 1993; adattamento italiano di Peveri, 2012)

Pensando a te stesso barra la casella che meglio rappresenta il tuo grado d’accordo
con le affermazioni che seguono, usando la scala sotto riportata. Ricorda che non
ci sono risposte giuste o sbagliate. Scegli la risposta che meglio descrive il

TUO modo di essere e di comportarti.

1 2 3 4 5 6 7

Fortemente In disaccordo Abbastanza in Né in accordo né in Abbastanza D’accordo Fortemente

in disaccordo disaccordo disaccordo d’accordo d’accordo
1. Di solito, in un modo o nell’altro, riesco a cavarmela 1 23 4567
2..L aver portato a termine qualcosa nella mia vita mi rende orgo- 1234567
glios*
3. Normalmente accetto quanto mi riserva il destino 1 234567
4. Sono amic* di me stess* 1 234567
5. Sono determinat* 1 234567
6. Mantengo vivo il mio interesse per quanto mi circonda 1 23 45¢67
7. Credere in me stess* mi aiuta a superare i tempi duri 1 234567
8. La mia vita ha un senso 1 234567
9. Quando sono in una situazione difficile di solito riesco a trovare 1 234567
una soluzione
10. Ho sufficienti energie per fare cio che devo fare 1 234567
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SCALA MULTIDIMENSIONALE DEL SUPPORTO

SOCIALE PERCEPITO (MPSS)

(Zimet et al., 1998; adattamento italiano di Prezza & Principato, 2002)

Siamo interessati a come ti senti rispetto alle seguenti affermazioni. Leggi con at-

tenzione ogni affermazione ed indica come ti senti a riguardo considerando la se-

guente scala:

1 2 3 4 5 6 7
Fortemente Molto in In disaccordo Neutro D’accordo Molto Fortemente
in disaccordo disaccordo d’accordo d’accordo
1: C’¢ una persona in particolare che mi ¢ vicina quando ho 1 23 45 6 7
bisogno
2: C ¢ una persona in particolare con cui posso condividere 1 23 45 6 7
gioie e dolori
3. La mia famiglia si da molto da fare per aiutarmi 1 2 3 4 56
4. Ho I’aiuto e il supporto emotivo di cui ho bisogno dalla
. - 1 2 3 4 56
mia famiglia
5. Ho una persona in particolare che ¢ fonte reale di confor- 1 23 45 6 7
to per me
6. I miei amici si danno da fare per aiutarmi 1 2 3 45 6 7
7. Posso contare sui miei amici quando le cose vannomale 1 2 3 4 5 6 7
8. Posso parlare dei miei problemi con la mia famiglia 1 23 45 6 7
9. HO. amici con cui posso condividere le mie gioie e i miei 1 23 45 6 7
dolori
10. C’¢ una persona in particolare nella mia vita cui impor-
. . 1 23 45 6
ta di come mi sento
11. La mia famiglia mi aiuta a prendere decisioni 1 2 3 45 6 7
12. Posso parlare dei miei problemi con i miei amici 1 2 3 45 6 7

166



