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Lo scopo di questo manuale 

La presente pubblicazione ha lo scopo di sup-
portare medici, infermieri, operatori sanitari, 
psicologi, terapisti e assistenti sociali nel loro la-
voro con clienti e pazienti LGBTI, con l’obiettivo 
di fornire una migliore assistenza agli individui 
appartenenti alle minoranze sessuali e di genere 
e migliorare lo stato di salute della popolazione 
LGBTI.

Aumentare la competenza culturale, attraverso 
l’educazione, costituisce un passo essenziale 
per la riduzione delle disparità nel sistema san-
itario (Szél et al. 2020; Dunjić-Kostić et al. 2012; 
Banwari et al. 2015; Lopes, Gato e Esteves 2016; 
Grabovac et al. 2014). Diversi studi condotti in 
passato hanno confermato che gli atteggiamenti 
verso le persone LGBTI sono fortemente correlati 
alle conoscenze sulle minoranze sessuali e di ge-
nere. Nel complesso, la salute della popolazione 
LGBTI è affrontata solo marginalmente nell’is-
truzione universitaria, gli studenti in molti casi 
non hanno l’opportunità di accedere a una quan-
tità adeguata di informazioni e materiale for-
mativo inclusivo, senza pregiudizi e stereotipi.

Il manuale è stato scritto con un approccio affer-
mativo verso le persone LGBTI a seguito di un’at-
tenta revisione della letteratura attualmente di-
sponibile sul tema dei bisogni di salute e dello 
stato di salute LGBTI e delle raccomandazioni 
accessibili su come approntare servizi cultural-
mente competenti per queste minoranze.

Lo scopo di questo manuale è quello di fornire 
informazioni sintetiche, chiare e utili per col-
oro che stanno studiando, lavorando o si stanno 
formando nell’ambito sanitario e dell’assistenza 
sociale. Intendiamo passare in rassegna le 
somiglianze e le differenze ad ampio spettro es-
istenti all’interno dei diversi gruppi LGBTI non-
ché porre l’attenzione sulle questioni specifiche 
del lavoro con le persone LGBTI.

Speriamo che il manuale aiuti a creare un sis-
tema di assistenza sanitaria e sociale più inclu-
sivo contribuendo, così, a ridurre le disparità 
esistenti.
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1
1.1) Espressioni chiave / terminologia

1.1.1.) Identità sessuale e di 
genere, espressione di genere
1.1.1.a.) Sesso

In termini generali, il “sesso” si riferisce alla 
classificazione biologica, sociale e giuridica 
basata su una combinazione di caratteristiche 
corporee tra cui: cromosomi, ormoni, genitali 
interni ed esterni nonché caratteri sessuali se-
condari. Di solito le persone sono divise in due 
sole categorie normative (maschio e femmina) 
mutualmente esclusive (binarie). Le persone il 
cui sesso biologico non può essere classificato 
come maschile o femminile possono essere clas-
sificate come intersex; tuttavia queste persone 
potrebbero identificarsi come maschi, femmine, 
persone intersex, trans, non-binarie o altro.

I caratteri sessuali sono costituiti dall’insieme 
delle caratteristiche biologiche, genetiche, or-
monali che vengono usate per differenziare i 
sessi o caratterizzare il sesso di qualcuno.

I caratteri sessuali primari di solito si riferiscono 
al sesso gonadico (anche se talvota alcuni auto-

ri differenziano i caratteri sessuali primari dal 
sesso gonadico): si tratta di caratteri solitamente 
presenti alla nascita nei genitali esterni e interni. 
Questo include testicoli, epididimidi, vescicole 
seminali, prostata e sistemi di dotti nei maschi, 
vulva (labbra minori e maggiori), clitoride, va-
gina, cervice, utero, tube di Falloppio e ovaie 
nel caso del sesso femminile (Schonfeld, 1943; 
Ditmar, 2011; Richards e Hawley, 2011).

I caratteri sessuali primari di solito non sono 
indipendenti dalla costellazione genetica dei 
cromosomi di un individuo. I più comuni sono 
XY e XX, mentre tra gli altri possibili assetti più 
frequenti dei cromosomi sessuali troviamo: 45, 
X (sindrome di Turner); 47, XXY (sindrome di 
Klinefelter); 47, XYY (sindrome XYY, sindrome 
supermaschile); e 47, XXX (sindrome della tripla 
X, sindrome superfemminile) (Bacino, 2019).

I caratteri sessuali secondari o il sesso somati-
co si riferiscono ad altre caratteristiche che di 
solito si sviluppano durante la pubertà a causa 
della secrezione di ormoni: il cambiamento della 
voce, la crescita dei peli sulla zona pubica e su 
altre parti del corpo, l’ingrandimento dei genitali 
esterni, lo sviluppo dei muscoli e delle ossa, la 
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maturazione emotiva (Ditmar, 2010; Richards e 
Hawley, 2011, Herman-Giddens et al. 2012). Que-
sti cambiamenti si attenuano entro la prima età 
adulta e potrebbero anche essere soggetti a gran-
di variazioni.

In letteratura si possono distinguere altri due 
livelli di caratteri sessuali: caratteri sessuali 
terziari (questi di solito si riferiscono ai ruoli 
di genere normativi: mascolinità e femminilità, 
comportamento sessuale e prestazioni) e, spesso, 
caratteri sessuali quaternari (le attività sociali 
espresse che sono collegate a un certo sesso o 
genere) (Tyl 2014; Weininger, 2005).

1.1.1.b) Genere

Il termine genere si riferisce all’insieme social-
mente costruito di aspettative, comportamen-
ti e attività attribuiti alle donne (femminilità) 
e agli uomini (mascolinità) sulla base del loro 
sesso (Jurčić 2020). Il genere è considerato come 
un costrutto sociale creato in una relazione di-
namica che implica norme e relazioni di potere 
basate sulla disuguaglianza tra uomini e donne 
e influenzato da fattori storici, culturali e socia-
li (Fenway Institute, 2016, 2020; APA 2010, 2015; 
ILGA Europe, 2015; CFCA, 2019; Heinämaa, 2012; 
Jansen and Wehrle, 2018; Woodward, 2020).

Identità di genere - si riferisce all’esperienza 
personale del genere cui le persone sentono di 
appartenere che può essere, oppure no, coerente 
con il sesso assegnato alla nascita (ILGA Europe 
2015; APA 2010, 2015; Fenway Institute 2016, 2020; 
CFCA, 2019).

Gli individui cisgender hanno un’identità di ge-
nere che corrisponde al sesso loro assegnato alla 
nascita (ad esempio, una persona cui è stato asse-
gnato il sesso femminile alla nascita e che si iden-
tifica come donna); in altri casi, invece, il proprio 
genere non coincide con il sesso assegnato alla 
nascita (questo vale, ad esempio, per le persone 
trans) (Fenway Institute 2016, 2020; Jurčić, 2020).

Cisgender - una persona che si identifica con il ses-
so assegnato alla nascita, la cui identità di genere 
è in accordo con le aspettative sociali riguardanti 
le caratteristiche biologiche, mentali o sociali; che 
non è trans (APA 2011, 2015; CFCA, 2019; Fenway 
Institute, 2016, 2020; Jurčić, 2020). 

Transgender (abbreviato in trans) - si riferisce a in-
dividui la cui identità di genere è diversa dal sesso 
assegnato alla nascita e può anche includere colo-
ro la cui identità di genere non rientra nello sche-
ma binario di genere (femmina/maschio; donna/
uomo): ad esempio, persone che sono genderfluid, 
pangender, non-binarie o genderqueer (APA 2011, 
2015; CFCA, 2019; Fenway Institute, 2016, 2020, 
ILGA Europe, 2015; Tompkins, 2014; Jurčić, 2020).

Espressione di genere - Si riferisce al comporta-
mento, ai modi, all’abbigliamento, al trucco, all’ac-
conciatura, al discorso utilizzati da una persona 
allo scopo di esprimere il proprio senso di appar-
tenenza a un genere; essa può essere, oppure no, 
allineata all’identità di genere o al sesso assegnato 
alla nascita (APA 2011, 2015; CFCA, 2019; Fenway 
Institute, 2016, 2020, ILGA Europe, 2015). 

Disforia/Incongruenza di genere - La settima 
edizione degli Standards of Care per la Salute di 
Persone Transessuali, Transgender e di Genere 
Non-Conforme della WPATH (World Professio-
nal Association for Transgender Health) defini-
sce l’incongruenza di genere come “il malessere 
o lo stress provocato in una persona dal sentire la 
propria identità di genere diversa dal sesso asse-
gnatogli alla nascita” in alcuni casi la discrepanza, 
tra identità di genere e sesso assegnato, è tale da 
soddisfare i criteri diagnostici contenuti nel DSM-
V, dell’American Psychiatric Association, secondo 
il quale per incongruenza di genere si intende: 

“la marcata incongruenza tra il genere esperito/
espresso da un individuo e il genere assegnato, 
per almeno sei mesi” (Matevossian, Vvedensky 
e Kulishm 2008; WPATH - SOC7, 2012). Mentre il 
dibattito sul termine “disforia/incongruenza di 
genere” e sulla sua necessità diagnostica è ancora 
in corso tra la professione medica e la comunità 
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trans, Arlene Istar Lev, la quale ha decenni di espe-
rienza nel lavoro terapeutico con le persone trans, 
sostiene che mantenere “la disforia di genere nel 
DSM significa che le persone transgender conti-
nueranno ad essere etichettate come persone con 
una malattia mentale per decenni a venire” (Lev, 
2013). Nel suo articolo sul DSM-V, inoltre, parlando 
delle persone trans sostiene che: “il loro genere 
non è disordinato; anzi, il loro genere è abbastanza 
ordinato, solo non nei modi convenzionali” (Lev, 
2013). Nell’ottica di operare come professionisti 
culturalmente competenti questa argomentazione 
merita di essere presa in considerazione.

1.1.1.c) Ombrello trans

Il termine “trans” può essere utilizzato come ter-
mine ombrello per indicare un gruppo diversifi-
cato di individui la cui identità o espressione di 
genere (maschile, femminile, altro) non soddisfa 
gli assunti e le aspettative sociali relative al sesso 
(maschile, femminile) loro assegnato alla nascita 
(APA, 2011, 2015).

Transgender (abbreviato in trans) - si riferisce a in-
dividui la cui identità di genere è diversa dal sesso 
assegnato alla nascita e può anche includere colo-
ro la cui identità di genere non rientra nello sche-
ma binario di genere (femmina/maschio; donna/
uomo): ad esempio, persone che sono genderfluid, 
pangender, non-binarie o genderqueer (APA 2011, 
2015; CFCA, 2019; Fenway Institute, 2016, 2020, 
ILGA Europe, 2015; Tompkins, 2014; Jurčić, 2020).

Uomo trans (uomo transgender) è una persona cui 
è stato assegnato il sesso femminile alla nascita 
e si identifica come maschio (altre espressioni, 
come female-to-male (FTM), assigned female at 
birth (AFAB) o transmasculine, possono essere 
usate anche in ambienti informali purché con ri-
spetto e attenzione) (APA 2015, Fenway Institute, 
2016, 2020).

Donna trans (donna transgender) è una persona 
cui è stato assegnato il sesso maschile alla nasci-

ta e si identifica come femmina (altre espressioni, 
come male-to-female (MTF), assigned male at 
birth (AMAB) o transfeminine, possono essere 
usate anche in ambienti informali purché con 
rispetto e attenzione)) (APA 2015, Fenway Insti-
tute, 2016, 2020).

Binario (di genere) - l’idea che ci siano solo due 
generi, maschile e femminile, e che una persona 
debba rigorosamente rientrare in una categoria 
o nell’altra (APA, 2015; Fenway Institute, 2016, 
2020).

Alcune persone hanno identità di genere al di 
fuori della struttura binaria del genere, ossia 
di ragazza/donna e ragazzo/uomo, queste inclu-
dono:

Gender variant - termine spesso usato dalla 
comunità medica per gli individui che sono di 
genere non conforme, gender diverse, il cui ab-
bigliamento, comportamento o espressione di 
genere non è conforme alle aspettative tradizio-
nali (ILGA Europe, 2016).

Non-binario - termine usato per una persona la 
cui identità di genere è al di fuori della tradizio-
nale struttura binaria di genere femminile/don-
na e maschile/uomo (APA, 2015; Fenway Institute, 
2020, CFCA, 2019).

Genderfluid (di genere fluido) - una persona la 
cui identità di genere può cambiare. Le persone 
genderfluid possono sentirsi costantemente o in 
maniera variabile come un mix dei due generi 
tradizionali o di altri generi, oppure di un genere 
alcuni giorni e di altro genere altri giorni (APA, 
2015; Fenway Institute, 2016, 2020).

Genderqueer - una persona che non si identifi-
ca all’interno del genere binario; qualcuno che 
non vuole identificarsi con nessuna categoria di 
genere. Di solito queste persone si identificano 
in modi non normativi e non si adattano alle 
aspettative di ruolo maschile o femminile (APA, 
2015; Fenway Institute, 2016, 2020).
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Two spirit - una persona che ricopre uno dei molti 
ruoli di genere misto presenti nelle comunità 
dei nativi americani: avendo sia uno spirito ma-
schile che uno femminile assume le identità e i 
ruoli di entrambi i sessi (Indian Health Service, 
2020; Filice, 2020).

Agender - una persona che non si identifica con 
alcun genere (Fenway Institute, 2016, 2020).

Pangender - una persona che si identifica con 
tutti i generi (Fenway Institute, 2016, 2020).

Pronomi - sono le parole che usiamo quando ci 
riferiamo a un’altra persona senza usare il suo 
nome. Alcune lingue - come l’inglese - hanno pro-
nomi personali specifici per genere (ad esempio, 
she/her/hers, he/him/his, e they/them/theirs - 
anche per la forma singolare) (APA, 2015; CFCA, 
2019; Fenway Institute, 2020). Anche l’italiano 
usa pronomi specifici per il genere, quindi, quan-
do ci si rivolge a persone trans, di genere-non 
conforme e/o non binarie, è opportuno chiedere 
loro che pronomi utilizzano/vogliono vengano 
usati.

Misgendering - riferirsi a qualcuno con pronomi, 
o altri termini connotati nel genere, errati (ad 
esempio, Sig./Sig.ra) (CFCA, 2019; Fenway Insti-
tute, 2020).

Nome di elezione/nome usato - è il nome che una 
persona sceglie di usare nella comunicazione 
personale, a volte è diverso dal nome risultante 
all’anagrafe (Fenway Institute, 2020). 

Dead name (nome anagrafico) - è nome con cui 
le persone trans venivano chiamate, che appar-
teneva al loro sesso assegnato alla nascita, un 
nome che non usano più o con cui non si sentono 
a loro agio. Chiamare qualcuno con il suo dead 
name è maleducato e dannoso. È importante no-
tare che l’utlizzo del dead name costiuisce anche 
una forma di discriminazione, umiliazione e mi-
croaggressione (Fenway Institute, 2020).

1.1.1.d) Intersex

Intersex è anch’esso un termine ombrello. De-
scrive le persone che sono nate con caratteristi-
che fisiche in cui gli organi riproduttivi, i genitali, 
e/o altra anatomia sessuale non sono in linea con 
i consueti caratteri del sesso femminile o ma-
schile (APA 2015; CFCA, 2019; Fenway Institute, 
2016, 2020, ILGA Europe, 2015). 

In termini medici l’intersessualità si riferisce di 
solito a quelle condizioni congenite per cui una 
persona presenta caratteri sessuali sia maschili 
che femminili, o nessuno dei due. Tuttavia, la di-
versità sessuale congenita può includere la diver-
sità dei cromosomi sessuali o gli ormoni sessuali 
e può risultare in varie strutture anatomiche dei 
genitali interni ed esterni che possono non adat-
tarsi alle tipiche nozioni di normalità sociale o 
medica binarie. Le persone intersex hanno un’a-
natomia sessuale che non si adatta alle tipiche 
nozioni binarie di “femmina/maschio”, quindi, 
di corpo “maschile” e “femminile” (Jurčić, 2020).

Per descrivere questa condizione, la classifica-
zione clinica usa l’espressione “Disordine dello 
sviluppo sessuale” (DSD) (Bouman et al. 2010). In 
passato, nella comunità medica, erano utilizza-
ti i termini ermafrodito e pseudo-ermafrodito 
rifiutati però dalla comunità intersex perché 
considerati offensivi. Nel frattempo è in corso 
all’interno della comunità lo sforzo di riappro-
priarsi del termine proprio come è avvenuto per 
altre espressioni riguardanti questioni LGBTI, ad 
es.: queer o dyke) (APA, 2015; Fenway Institute, 
2016, 2020, ISNA 2008).
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1.1.2) Orientamento sessuale

1.1.2.a) attrazione sessuale ed emotiva

L’orientamento sessuale descrive un modello 
di attrazione emotiva e sessuale verso persone 
di un particolare sesso o indipendentmente dal 
loro sesso (Fenway Institute, 2016, 2020; ILGA 
Europe, 2015; CFCA, 2019; Jurčić, 2020). L’approc-
cio moderno non descrive più l’orientamento 
sessuale in termini dicotomici, ma piuttosto 
come uno spettro o un continuum (ad esempio, 
eterosessualità, omosessualità, asessualità e 
polisessualità). L’orientamento sessuale può va-
riare nel corso della vita di una persona e/o in 
diverse situazioni, ma non può essere cambiato 
intenzionalmente.

Asessuale - è un termine ombrello che descri-
ve uno spettro di identità: demisessuale, lito-
sessuale, etc. Alcune persone asessuali hanno 
ancora una libido e potrebbero sperimentare 
il desiderio sessuale, ma non provano attrazio-
ne sessuale costante. Inoltre, potrebbero anche 
provare attrazione romantica per altre persone 
(Fenway Institute, 2016, 2020).

Bisessuale - identità o orientamento che descri-
ve una persona emotivamente e sessualmente 
attratta da persone sia dello stesso che dell’altro 
sesso (Fenway Institute, 2016, 2020; ILGA Europe, 
2015; CFCA, 2019).

Demisessuale - identità o orientamento che de-
scrive una persona sullo spettro asessuale, che 
prova attrazione sessuale solo in circostanze spe-
cifiche (ad esempio, dopo aver costruito una rela-
zione emotiva/romantica con altri) (UNC, 2020).

Gay - identità o orientamento che descrive una 
persona emotivamente e sessualmente attratta 
da persone del proprio sesso. È più comunemen-
te usato per descrivere gli uomini che sono at-
tratti dagli uomini (Fenway Institute, 2016, 2020; 
ILGA Europe, 2015; CFCA, 2019).

Eterosessuale (etero) - orientamento sessuale 
che descrive le persone emotivamente e sessual-
mente attratte dal sesso opposto. Coloro che si 
autoidentificano come eterosessuali possono 
occasionalmente avere rapporti sessuali con 
persone dello stesso sesso ma, non per questo, 
identificarsi come omosessuali, gay, lesbiche o 
bisessuali (Fenway Institute, 2016, 2020; ILGA 
Europe, 2015; CFCA, 2019).

Omosessuale - termine per indicare l’orientamen-
to sessuale radicato nei campi della medicina e 
della psicologia; esso descrive gli individui emo-
tivamente e sessualmente attratti da persone 
dello stesso sesso. Coloro che si autoidentificano 
come omosessuali, gay o lesbiche possono occa-
sionalmente avere rapporti sessuali con persone 
di sesso diverso ma, non per questo, identificarsi 
come eterosessuali o bisessuali (Makadon et al. 
2015; ILGA Europe 2015)..

Lesbica - identità o orientamento che descrive 
una donna emotivamente e sessualmente attrat-
ta da altre donne (Fenway Institute, 2016, 2020; 
ILGA Europe, 2015; CFCA, 2019).

Pansessuale - identità o orientamento, descrive 
una persona che può provare attrazione sessua-
le, romantica o emotiva verso qualsiasi persona, 
indipendentemente dal sesso, dal genere o dalla 
sessualità della stessa (Fenway Institute, 2016, 
2020; CFCA, 2019).

Polisessuale - identità o orientamento, descrive 
una persona attratta sessualmente o emotiva-
mente da persone di diversi generi. Gli orien-
tamenti polisessuali, tra le diverse sessualità 
includono bisessualità, pansessualità e queer.

Queer - termine ombrello, descrive le persone 
che non sono esclusivamente eterosessuali.Il ter-
mine queer riconosce anche che la sessualità è 
uno spettro, piuttosto che un insieme di catego-
rie diverse. In passato questo termine possedeva 
connotazioni negative e dispregiative mentre 
oggi, queer, è stato ripreso dalla comunità LGBTI 
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come espressione comune e socialmente accetta-
bile, o come termine ombrello con cui ci si riferi-
sce a se stessi e alla propria comunità. Ttuttavia, 
anche a causa della storia negativa del termine, 
dovrebbe essere usato con attenzione e rispetto 
(APA 2015, Fenway Institute, 2016, 2020; ILGA Eu-
rope, 2015; CFCA, 2019). Il termine “queer” è in 
uso all’interno della comunità LGBTI anche per 
mitigare l’omonormatività e migliorare l’accet-
tazione e il sostegno della diversità tra i mem-
bri della stessa comunità LGBTI (Duggan, 2002; 
Grant e Nash, 2020).

1.1.2.b) Esperienza sessuale (MSM, WSW)

Le espressioni MSM (men-who-have-sex-with-
men) e WSW (women-who-have-sex-with-wo-
men) si riferiscono solitamente all’attività ses-
suale. Questi termini sono stati tradizionalmente 
usati nel discorso sulla salute pubblica riguar-
dante le malattie sessualmente trasmissibili ma 
sono contestati dagli attivisti LGBTI perché si 
concentrano sulle pratiche sessuali normative 
e rendono invisibili alcune sessualità non nor-
mative. È altresì importante notare che l’attività 
sessuale, l’attrazione sessuale o il comportamen-
to sessuale possono non correre in parallelo con 
l’orientamento e/o l’identità sessuale.

MSM si riferisce agli uomini che fanno sesso con 
gli uomini, mentre WSW alle donne che fanno 
sesso con le donne.

MSMW si riferisce agli uomini che fanno sesso 
sia con uomini che con donne e WSWM alle don-
ne che fanno sesso sia con uomini che con donne 
(Fenway Institute, 2016, 2020).

Alcuni studi suggeriscono che gli individui ete-
rosessuali MSM e WSW possono presentare uno 
stato di salute peggiore rispetto ai loro omologhi 
LGB, pertanto, è importante tener conto sia dell’o-
rientamento sessuale che dell’attività o esperien-
za sessuale (Lhomond et al. 2013; Caceres et al. 
2018; Mays et al. 2018; Patterson e Jabson, 2018). 

1.1.2.c) Attrazione sessuale/romantica
(senza identificazione o esperienza)

Alcune persone provano attrazione romantica 
ma non sessuale. L’esperienza di avere un deside-
rio romantico verso altri (dello stesso e dell’atro 
sesso) non implica necessariamente attrazione 
sessuale, relazione o interazione.

Alcune persone, invece, sperimentano attrazio-
ne sessuale nei confronti dell’altro o dello stesso 
sesso ma non hanno necessariamente rapporti 
sessuali o relazioni (Makadon et al. 2015).

1.1.3) Altre espressioni rilevanti
Minority stress - stress cronico affrontato dai 
membri di gruppi minoritari stigmatizzati, come 
le persone appartenenti ad una minoranza ses-
suale e di genere. È provocato da fattori di stress 
distali (minacce esterne oggettive, discrimina-
zione o aspettativa di tali eventi) e fattori di stress 
prossimali (atteggiamenti negativi interiorizzati, 
occultamento dell’orientamento sessuale o dell’i-
dentità di genere) (Meyer, 2003; Fenway 2020).

Intersezionalità - è un quadro di riferimento 
secondo il quale una persona può essere carat-
terizzata da identità sovrapposte - razza, classe, 
etnia, sessualità/orientamento sessuale, genere/
identità di genere, disabilità fisica, origine na-
zionale, religione, età e altri attributi sociali o 
fisici - reciprocamente costruite, interdipendenti 
e che influenzano le loro esperienze e le forme 
di discriminazione subite (Makadon et al. 2015; 
Carastathis, 2014; Dill e Kohlman, 2012).

Competenza culturale - è un insieme di cono-
scenze, consapevolezza, sensibilità e umiltà che 
determina la capacità di partecipare in modo 
etico ed efficace nelle interazioni interculturali 
personali e professionali (National LGBTI Health 
Alliance, 2013; Makadon et al. 2015).
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Coming out - si riferisce al processo di identifi-
cazione e accettazione del proprio orientamento 
sessuale o identità di genere (coming out a se 
stessi), e all’atto di rivelare il proprio orienta-
mento sessuale o identità di genere agli altri 
(coming out ad amici, famiglia, etc.) (Fenway 
Institute, 2016, 2020; ILGA Europe, 2015).

Medicalizzazione - l’attribuzione di connotati 
medici a un evento di altra natura (es. sociale 
o psichica); viene adottato dall’élite medica e, 
quindi, viene riferito in termini medici oppure 
vengono utilizzati interventi medici per trattarlo 
(Higgs, 2018; Liebert, 2014).

Outing - rivelare l’orientamento sessuale o l’i-
dentità di genere di un’altra persona in modo 
indesiderato o senza il consenso della persona 
interessata (Fenway Institute, 2016, 2020).

Patologizzazione - si riferisce al processo in cui 
un’esperienza è vista e affrontata come un pro-
blema (psicologico o fisiologico). È anche spes-
so usato come sinonimo di “medicalizzazione” 
(Liebert, 2014).

Assistenza centrata sul paziente - è un approccio 
clinico che enfatizza la persona dietro il paziente, 
rispetta l’autonomia del paziente, risponde ai 
suoi bisogni, cerca la cooperazione e l’alleanza 
tra il paziente e l’operatore (Myfanwy, 2018).

Consenso informato - è uno dei requisiti più im-
portanti per fornire cure centrate sul paziente. 
È la decisione volontaria, pienamente informa-
ta e consapevole del paziente di sottoporsi a un 
qualsiasi trattamento, test o esame. Il consenso 
deve essere espresso liberamente dopo che lo 
stesso paziente è stato pienamente informato 
della propria diagnosi (se nota), dell’evoluzione 
prevista della condizione, con e senza trattamen-
to, della natura, rischi, benefici, effetti collaterali 
del test/esame/intervento/trattamento/procedu-
ra chirurgica; delle alternative di trattamento 
e dei rischi e benefici delle alternative nonché 
di qualsiasi rischio concreto. Le informazioni 

devono essere fornite utilizzando un linguaggio 
adeguato. Il paziente dovrebbe essere coinvolto 
in un dialogo attraverso il quale il professionista 
valuta la comprensione del paziente e fornisce 
allo stesso l’opportunità di fare domande.

Cura Informata sul Trauma (Trauma-informed 
care) - è un approccio al trattamento clinico 
definito come insieme di pratiche basate sulla 
comprensione, il riconoscimento e la risposta 
agli effetti derivanti da tutti i tipi di trauma per 
promuovere una cultura di sicurezza, empower-
ment e guarigione (Fenway Institute, 2020). 

1.1.4) Esempi
Anna si identifica come donna. È emotivamente 
e sessualmente attratta da altre donne e si iden-
tifica come lesbica. Possiamo dire che Anna è 
una donna lesbica.

Giovanni si identifica come un uomo trans. È ses-
sualmente ed emotivamente attratto da persone 
dello stesso sesso, ma anche da persone dell’altro 
sesso. Giovanni è un uomo trans bisessuale.

Andrea si identifica come uomo. La sua identità 
di genere è maschile. Alla nascita ad Andrea è 
stato assegnato il sesso femminile. Andrea non 
ha subito una riassegnazione medica del sesso. 
Andrea è un uomo trans.

Teodoro si identifica come maschio. Il sesso as-
segnatogli alla nascita è maschile. Fa sesso sia 
con uomini sia con donne ma si identifica come 
eterosessuale. Teodoro è un uomo eterosessuale 
cisgender.

Maria si identifica come femmina ma alla nascita 
le è stato asseganto il sesso maschile. Maria ha 
ottenuto la riassegnazione del genere sia medi-
calmente che legalmente. Maria è una donna 
trans.
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Oscar si identifica come uomo e alla nascita gli 
è stato assegnato il sesso maschile. Oscar è ci-
sgender.

Max si identifica come persona non-binaria. Alla 
nascita a Max è stato assegnato il sesso femmi-
nile, ma non si identifica né come femmina né 
come maschio.

Laura è cresciuta come femmina e alla nascita 
le è stato assegnato il sesso femminile. Durante 
l’adolescenza si è scoperto che Laura ha i cromo-
somi XY e una variazione intersessuale. Laura 
non si identifica né come femmina né come ma-
schio. Laura è una persona intersex.
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1.2) Stigma e barriere nell’accesso
ai servizi sanitari in generale 
Le disuguaglianze sanitarie basate sull’orien-
tamento sessuale e sul genere sono ben note e 
diffuse nell’assistenza sanitaria moderna. Colo-
ro che appartengono a minoranze sessuali o di 
genere, infatti, possono trovarsi ad affrontare 
diverse barriere quando cercano di accedere 
alle cure: ostacoli legati all’assicurazione sa-
nitaria, barriere socio-economiche presenti in 
alcuni paesi, nonché professionisti con scarsa o 
nessuna formazione in relazione agli individui 
LGBT e, quindi, non in grado di offrire loro cure 
culturalmente competenti (McKay 2011; Insti-
tute of Medicine 2011). Inoltre, le precedenti 
esperienze e aspettative di discriminazione, im-
plicita o esplicita, durante l’accesso al sistema 
sanitario, hanno un impatto sulla salute degli 
individui appartenenti a minoranze sessuali 
e di genere. L’esperienza di discriminazione 
o stigmatizzazione ritarda la ricerca di cure 
mentre, al contrario, livelli più alti di divulga-
zione dell’orientamento sessuale e/o identità 
di genere sono associati a un maggiore ricorso 
all’assistenza sanitaria (Casagrande et al 2007; 
Whitehead Shaver e Stephenson 2016; Puhl e 
Heuer 2007).

1.2.1) Stigma e stigmatizzazione
Link e Phelan (2001) definiscono lo stigma come 

“la co-occorrenza delle sue componenti: etichet-
tatura, stereotipi, separazione, perdita di status 
e discriminazione”, e Herek (2007) lo specifica 
come “la considerazione negativa, lo status infe-
riore e la relativa impotenza che la società accor-
da collettivamente a qualsiasi comportamento, 
identità, relazione o comunità non eterosessuale 
o non-cisnormativa”. 

​​Nel caso delle minoranze sessuali e di genere, 
la considerazione negativa della società per le 
persone (compresa la loro identità, relazione o 
identità di gruppo) che non sono eterosessuali o 
non cisgender prende il nome di “stigma LGBTI”.

Lo stigma può essere sperimentato “esplicita-
mente”, quando qualcuno critica o rifiuta l’altro 
(ad esempio, le persone LGBTI o le persone di 
colore) in modo aperto, consapevole, controlla-
bile e riflessivo oppure implicitamente, quando 
qualcuno non è consapevole dei suoi pregiudizi 
ed è involontariamente insensibile o maleducato 
verso gli altri.

Il senso di stigmatizzazione influenza la salute 
in molteplici modi:

In primo luogo, la stigmatizzazione implicita o 
esplicita, così come le esperienze avverse nei 
contesti sanitari, potrebbero portare ad evitare 
l’accesso all’assistenza sanitaria a causa dell’in-
certezza di queste persone di essere trattate in 
modo appropriato dai professionisti che potreb-
bero incontrare. Quando i pazienti si sentono 
stigmatizzati è più probabile che non rivelino 
il loro orientamento sessuale o l’identità di ge-
nere ai professionisti sanitari, oppure ritardi-
no la ricerca di aiuto, compromettendo in tal 
modo l’efficacia dell’incontro medico-paziente 
e influenzando la cooperazione e l’adesione del 
paziente, con un impatto sull’efficacia terapeu-
tica stessa (Durso e Meyer 2013).

In secondo luogo, la stigmatizzazione negativa 
e gli atteggiamenti negativi interiorizzati hanno 
un effetto avverso sulla salute mentale e fisica: 
potrebbero risultare in un più alto livello di ansia 
o di angoscia, una maggiore frequenza di de-
pressione, pensieri suicidi o tentativi di suicidio, 
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un rischio elevato di comportamenti malsani / 
strategie di coping che potrebbero influenzare 
la salute generale (come il fumo, l’uso di alcol 
o droghe1), nonché sfociare in diverse malattie 
croniche come malattie cardiovascolari, diabete 
o alcuni tumori (Goldbach et al. 2014; Feinstein 
e Newcomb, 2016; Parent et al. 2018).

Le persone LGBTI possono affrontare quotidia-
namente micro aggressioni e vittimizzazioni a 
causa del loro status di minoranza, il che aumen-
ta il loro rischio di adottare strategie di coping 
non salutari per gestire il maggiore carico men-
tale (Goldbach et al. 2014; Feinstein e Newcomb, 
2016; Parent et al. 2018).

Dobbiamo evidenziare che le minoranze ses-
suali e di genere hanno maggiori probabilità 
di sperimentare eventi traumatici, rispetto alla 
popolazione media, a seguito di bullismo, mi-
croaggressione, stigmatizzazione e i crimini 
d’odio (Roberts, Austin, Corliss, Vandermorris 
e Koenen, 2010; Beckerman e Auerbach, 2014; 
Livingston, Berke, Scholl, Ruben e Shipherd 
2020; Bovin, Camden e Weathers, 2021). Pertan-
to, quando si lavora con le persone LGBTI, gli 
operatori sanitari devono essere consapevoli 
dei sintomi del PTSD (disturbo post traumatico 
da stress) quali: 1) rivivere l’evento traumatico 
(ricordi intrusivi, flashback, e/o incubi); 2) evi-
tamento dei ricordi traumatici, 3) un persistente 
senso di minaccia, evidenziato da ipervigilanza e 
aumento dello startle (Livingston, Berke, Scholl, 
Ruben e Shipherd 2020; Beckerman e Auerbach, 
2014). È importante tenere a mente che anche se 
alcuni pazienti LGBTI possono non soddisfare i 

1 - L’uso e l’abuso di sostanze sono stati concettu-
alizzati in diversi modi durante gli ultimi decenni, 
dalla proibizione totale e la patologizzazione at-
traverso la riduzione del danno, fino alle percezi-
oni post-strutturaliste e più critiche che includono 
il ruolo dell’utente e il ruolo della società e le sue 
narrazioni (D’Agord e Canabarro, 2012; Sills, 2017; 
Bright, 2014).

criteri diagnostici del PTSD o del CPTSD (distur-
bo da stress post-traumatico complesso), hanno 
comunque maggiori probabilità di sperimentare, 
rispetto alla popolazione generale, gravi soffe-
renze mentali a causa della stigmatizzazione, 
della LGBTI-fobia interiorizzata, della sensibilità 
al rifiuto, dell’ostilità, dell’emarginazione, della 
discriminazione e della vittimizzazione (Roberts, 
Austin, Corliss, Vandermorris e Koenen, 2010).

Possiamo distinguere lo stigma che si verifica a 
diversi livelli:

Sociale - livello strutturale

Stigma sociale/pubblico - la disapprovazione o 
la discriminazione contro qualcuno sulla base 
di caratteristiche percepite che separano una 
persona o un gruppo da altri nella società (ba-
sate su cultura, religione, genere, orientamento 
sessuale, razza/etnia, intelligenza, salute/ma-
lattia o disabilità, status socioeconomico). Es: 
negare ai partner dello stesso sesso l’accesso al 
matrimonio.

Stigma strutturale - condizioni sociali o istitu-
zionali, leggi, politiche e pratiche che riducono 
le opportunità, le risorse, il potere o il benessere 
delle persone con certe caratteristiche o identità 
di gruppo. Per esempio: la mancanza di presta-
tori di servizi sanitari culturalmente competenti 
o di politiche sanitarie che forniscano servizi 
uguali a tutti individui di sesso maschile, siano 
eterosessuali o appartenenti a minoranze ses-
suali o di genere. 

Livello interpersonale - intrapersonale

Lo stigma atteso è la convinzione o la preoccu-
pazione per una possibile situazione futura di 
pregiudizio, stereotipo o discriminazione che 
può indurre qualcuno ad evitare o ritardare l’ac-
cesso alle strutture sanitarie.

Lo stigma interiorizzato è la svalutazione di sé, 
basata su norme culturali o sociali, credenze e 
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valori sull’orientamento sessuale o sull’identi-
tà di genere o su altri status di minoranza, può 
causare un abbassamento dell’autostima e può 
aumentare il potenziale di partecipazione a com-
portamenti negativi per la salute.

Lo stigma percepito o sentito è la consapevolezza 
di stereotipi oppure di sentimenti di vergogna o 
insicurezza dovuti a qualsiasi identità o caratte-
ristica; esso porta alla paura della stigmatizza-
zione, e risulta in ansia e ostracizzazione.

Lo stigma attuato è l’atto palese ed effettivo di 
umiliazione, discriminazione, molestia e violen-
za diretta verso qualcuno.

La rilevanza degli stigmi pubblici sta nel fatto 
che evocano atteggiamenti impliciti negativi, il 
che significa che costruiscono una potente bar-
riera nel fornire aiuto agli individui stigmatiz-
zati; mentre l’auto-stigma può indurre un senso 
di vergogna, la paura della stigmatizzazione o 
del biasimo che potrebbe sollevare un’ulterio-
re barriera nella ricerca di aiuto (Fortenberry, 
McFarlane, Bleakley, Bull, Fishbein, Grimley, 
Malotte, e Stoner, 2002). 

La stigmatizzazione in relazione all’orientamen-
to sessuale e all’identità di genere nei contesti 
sanitari può verificarsi come:

Eteronormatività - il presupposto che tutti siano 
eterosessuali o che solo l’eterosessualità sia “nor-
male”. Si riferisce anche alla pressione sociale 
affinché tutti abbiano un aspetto e si comportino 
in modo stereotipicamente eterosessuale. L’ete-
ronormatività può manifestarsi come eterosessi-
smo: la convinzione distorta che l’eterosessualità 
sia superiore a tutte le altre sessualità.

Cisnormatività - il presumere che tutti siano 
cis-gender o che solo l’identità di genere cis sia 

“normale”.

Eteronormatività e cisnormatività impregnano 
il discorso del sistema sanitario, la definizione 

delle diagnosi e determinano la pratica clinica 
in generale.

Transfobia - umiliazione, emarginazione, discri-
minazione, odio o abuso delle persone transgen-
der o che si presume essere trans.

Bifobia - umiliazione, emarginazione, discrimi-
nazione, odio o abuso delle persone bisessuali o 
che che si presume siano bisessuali. Le persone 
bisessuali spesso affrontano la svalutazione del-
la legittimità della loro identità anche all’interno 
della comunità LGBTI e talvolta si presume sia-
no eterosessuali o gay in base al sesso del loro 
partner attuale .

Omofobia - umiliazione, emarginazione, discri-
minazione, odio o abuso delle persone gay o le-
sbiche o che si presume siano gay o lesbica. 

Intersessuofobia - umiliazione, emarginazione, 
discriminazione, odio o abuso delle persone in-
tersex o che si presume siano intersex.

Enbyphobia - umiliazione, emarginazione, di-
scriminazione, odio o abuso delle persone non-
binarie o che si presume siano non-binarie.

1.2.2) Barriere nell’accesso 
all’assistenza sanitaria
1.2.2.a) Occupazione, condizioni di lavoro 
e di vita

Secondo alcuni studi condotti in passato, le fa-
miglie degli individui appartenenti a minoranze 
sessuali e di genere hanno redditi più bassi e 
maggiori probabilità di vivere sotto la soglia di 
povertà - soprattutto le donne bisessuali e lesbi-
che e le persone trans (Mallory e Sears, 2015; 
Fric, 2019; Sears e Mallory, 2011; Cahill e Tobias, 
2007; Reisner et al. 2015; Lambda Legal, 2010; 
Schneebaum e Badgett, 2019).
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Le persone LGBTI hanno anche maggiori proba-
bilità di dover fronteggiare la mancanza di una 
casa e la disoccupazione (Cochran et al, 2002; 
Corliss et al. 2011; Rosario, Schrimshaw e Hun-
ter 2012; Durso e Gates, 2012; Laurent e Mihoubi, 
2017; Charlton, Gordon e Reisner, 2018). Le ricer-
che sull’occupazione all’interno della popolazio-
ne LGBTI indicano che gli individui appartenenti 
a minoranze sessuali e di genere si sentono meno 
sicuri sul posto di lavoro, sperimentano più spes-
so la discriminazione, il mobbing o il bullismo e 
trovano anche più difficile essere assunti o cam-
biare lavoro, inoltre, tendono ad accettare lavori 
al di sotto delle loro capacità e livello di istruzione 
(Ozeren 2014; Cech e Rothwell, 2020; Ng e Rumens, 
2017; Rudin, Biling, Farro e Yang, 2020).

L’isolamento e la mancanza di relazioni familiari 
di sostegno sono anch’essi ostacoli importanti 
che contribuiscono ad aumentare il rischio di 
rimanere senza casa, così come l’assenza di sup-
porto finanziario o di parenti disponibili a pren-
dersi cura di loro in caso di bisogno. Il problema 
dell’isolamento è più acuto nel caso di individui 
LGBTI giovani e anziani. I giovani sono più espo-
sti ai pericoli quando dipendono dalle cure dei 
genitori e/o sono economicamente dipendenti 
dai loro tutori legali. Allo stesso modo, gli anziani 
diventano vulnerabili quando non sono più in 
grado di vivere autonomamente e devono tra-
sferirsi in case di cura; per tale ragione sarebbe 
auspicabile la previsione di servizi specifici per 
gruppi di età vulnerabili (soprattutto nel campo 
dell’assistenza pediatrica, del sistema di assi-
stenza sociale, delle case di cura e del sistema di 
assistenza primaria).

1.2.2.b) Accessibilità

Anche l’accessibilità al sistema sanitario o ai ser-
vizi è iniqua a molti livelli (McKay 2011). In primo 
luogo, gli individui LGBTI e le loro famiglie hanno 
meno probabilità di avere un’assicurazione sani-
taria privata a causa della mancanza di accesso 
all’assicurazione sanitaria fornita dal datore di 

lavoro o del pregiudizio nel riconoscimento delle 
loro relazioni familiari o di partnership/matri-
monio (Clift e Kirby 2012; Grant et al 2011).

Alcuni studi evidenziano come alcune sottopopo-
lazioni all’interno della comunità LGBTI presen-
tano maggiori probabilità di essere mal servite a 
causa di ritardi nell’ottenere le medicine prescrit-
te. Inoltre, hanno anche maggiori probabilità di 
sperimentare un ritardo nell’ottenere cure ade-
guate perché gli operatori sanitari si rifiutano di 
fornire loro assistenza sanitaria oppure perché 
rimandano la ricerca di cure a causa di preceden-
ti esperienze o stigmatizzazione (LGBT refusal 
facts sheet 2015; James et al 2016). 

Gli individui LGBTI hanno anche maggiori pro-
babilità di ricorrere al pronto soccorso (Sanchez 
et al. 2007; James et al. 2016). Infine, studi pre-
cedenti indicano che le persone appartenenti a 
minoranze sessuali e di genere hanno maggiori 
probabilità di subire molestie dagli operatori 
sanitari.

I comportamenti pregiudizievoli, stigmatizzanti 
e discriminatori, adottati dal personale sanitario, 
portano a menomazioni e disuguaglianze nell’ac-
cesso al sistema sanitario per la popolazione del-
le minoranze sessuali e di genere. I più comuni 
comportamenti discriminatori o pregiudizievoli 
da parte degli operatori sanitari sperimentati 
dai membri della comunità LGBTI sono elencati 
di seguito(Health Care Refusals Harm Patients, 
2014; LGBT refusal facts sheet 2015; Grant et al. 
2011; Faix-Prukner and Rózsa 2015; Hidasi 2014). 
Gli operatori sanitari, infermieri, medici, etc …

•	 si sono rifiutati di toccarli o hanno usato pre-
cauzioni eccessive

•	 li hanno umiliati o hanno usato un linguag-
gio duro o abusivo

•	 si sono rivolti a loro usando il genere sba-
gliato (misgendering) oppure il dead name 
(nome anagrafico non corrispondente all’i-
dentità di genere)

•	 si sono rifiutati di prendere nota delle loro re-
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lazioni familiari (per esempio, partner dello 
stesso sesso).li hanno incolpati del loro stato 
di salute/malattia

•	 hanno negato l’assistenza o il rinvio ad uno 
specialista a causa dell’orientamento sessua-
le o dell’identità di genere

•	 sono stati fisicamente bruschi o abusivi con 
loro

•	 hanno espresso una curiosità malsana, han-
no fatto domande non collegate al problema 
di salute specifico con cui si sono presentati, 
hanno sottovalutato (o minimizzato) i loro 
disturbi

•	 li hanno isolati senza motivo

1.2.2.c) Comunicazione 

La comunicazione è un elemento fondamentale 
dell’incontro tra medico e paziente. I problemi 
di comunicazione influenzano seriamente la 
possibilità di prestare cure adeguate mettendo 
a rischio la formulazione di una diagnosi cor-
retta, interferendo con l’intenzione del paziente 
di fare domande e, quindi, con l’opportunità di 
dare e ottenere un consenso informato. Inoltre, 
una comunicazione inadeguata compromette la 
risposta del paziente e ostacola la costruzione di 
un rapporto di fiducia medico-paziente. 

Per prestare un consenso informato i pazien-
ti hanno bisogno di capire la loro diagnosi, le 
opzioni di trattamento e le alternative, i rischi 
e i benefici, nonché la prognosi della loro condi-

zione. Il disagio e l’inquietudine degli operatori 
nell’affrontare l’orientamento sessuale e l’iden-
tità di genere - spesso radicati nell’incertezza 
sull’uso di un linguaggio affermativo o di una 
terminologia corretta - possono tradursi in una 
barriera di comunicazione e possono facilmente 
risultare in maleducazione involontaria o cu-
riosità/comportamento inappropriato da parte 
del personale sanitario (Sharek et al 2015; Fish 
e Bewley 2010).

1.2.2.d) Mancanza di informazioni 
o conoscenze

La carenza di operatori sanitari consapevoli dei 
problemi di salute LGBTI, così come la sensazio-
ne di impreparazione degli stessi professionisti 
sanitari ad affrontare i bisogni di salute riguar-
danti l’identità sessuale e di genere, influenza 
le decisioni terapeutiche e riduce la capacità di 
prendersi cura degli individui LGBTI, creando 
una sensazione di incompetenza e frustrazione 
(Sharek et al 2015; Fish e Bewley 2010). L’etero-
normatività e la cisnormatività, combinate con 
la mancanza di informazioni sui rischi specifici 
per la salute, i bisogni di salute mentale e fisica 
della comunità LGBTI, si traducono in un tratta-
mento basato sul pregiudizio che sfocia, quindi, 
in una assistenza sanitaria cattiva o carente (ad 
esempio, la difficoltà di essere aggiornati sugli 
screening o gli esami di routine).
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1.3) Minority stress, discriminazione
Il modello di minority stress di Meyer suggerisce 
che a causa di fattori distali (come lo stigma, il pre-
giudizio e la discriminazione) e prossimali (aspet-
tativa di discriminazione o rifiuto; atteggiamenti 
sociali negativi interiorizzati) le persone LGBTI 
possono sperimentare cronicamente livelli eleva-
ti di stress (Meyer 2003; Dentato 2012). La presenza 
di fattori di stress unici (omofobia, bifobia, tran-
sfobia, enbyfobia e intersexfobia), cronici (vita 
di molestie, maltrattamenti, discriminazioni) e 
sociali (cultura ostile, eteronormativa, cisnorma-
tiva) si traduce nell’esperienza sproporzionata di 
stress che minaccia la salute fisica e mentale delle 
persone appartenenti alla minoranza (DeLilly e 
Flaskerud 2012; McConnell et al. 2018; Williams 
et al. 2019). Rispetto al gruppo di maggioranza 
(popolazione cisgender o eterosessuale) le mi-
noranze LGBTI sono solitamente caratterizzate 
da condizioni di salute mentale meno favorevoli. 
Questi risultati hanno suggerito che i processi di 
stress delle minoranze sono correlati a una salute 
fisica più scadente e a numerosi problemi di salute 
mentale come disturbi d’ansia, sintomi depressivi, 
coping disadattivo (eccessivo consumo di alcol, 
fumo, uso di sostanze), e ideazione di suicidio 
(Frost, Lehavot e Meyer 2015; Meyer e Frost 2013; 
Kelleher, 2009).

Le minoranze sessuali e di genere sperimentano 
una varietà di fattori di stress che sono comuni 
ad altre minoranze (discriminazione, stereoti-
pi, crimini d’odio), ma l’omofobia interiorizzata 
e lo stress causato dall’occultamento della pro-
pria identità (minoritaria) appaiono come spe-
cifici fattori di stress aggiuntivi nella loro vita 
(Hatzenbuehler e Pachankis 2016; Meyer 2003). Le 
fonti di stress quali le esperienze di pregiudizio, 
le aspettative di rifiuto, l’occultamento, l’aliena-
zione e l’omofobia interiorizzata richiedono all’in-
dividuo di adattarsi attraverso l’uso eccessivo di 
risorse mentali e fisiche; ciò influisce sulle con-
dizioni di salute fisica e mentale (Hatzenbuehler 
2009, Pascoe e Smart Richman, 2009).

Basandosi sulle concettualizzazioni dello stress 
di Lazarus e Folkman, Meyer distingue tra fattori 
di stress distali e prossimali (Folkman e Lazarus 
1988; Meyer 2003; Meyer e Frost 2013). Egli de-
scrive gli stressor come un continuum che va 
da eventi e condizioni esterne, oggettivamente 
stressanti, cronici e acuti (come la discrimina-
zione percepita o i crimini d’odio), attraversa le 
aspettative di tali eventi e l’allerta causata da 
tale aspettativa (paura dello stigma o del rifiuto), 
fino all’omonegatività interiorizzata (l’interioriz-
zazione di atteggiamenti sociali negativi). Nel 
caso degli individui LGBTI va menzionato un 
quarto fattore di stress: la vigilanza determinata 
dall’occultamento dell’orientamento sessuale o 
dell’identità di genere e la tensione interiore in 
relazione alla dissimulazione attiva dell’identità 
di gruppo (Meyer 2003).Meyer attribuisce la stes-
sa importanza agli effetti psicologici dei fattori 
prossimali e distali, basandosi sull’idea che gli 
atteggiamenti sociali distali e i fattori di stress 
diventano prossimali attraverso la valutazione 
cognitiva e acquistano importanza psicologica. 

La violenza anti-gay, i crimini d’odio e la discri-
minazione sono fattori di stress fondamentali 
che colpiscono gli individui delle minoranze ses-
suali e di genere (Garnets 1990; Herek e Berrill 
1990; Huebner, Rebchook, e Kegeles 2004; Kertz-
ner et al. 1999). I pregiudizi omofobici, come uno 
dei fattori di stress distali, sono portati avanti 
a livello sociale e istituzionale e sono presenti 
nella storia umana sotto forma di cultura cisnor-
mativa ed eteronormativa (come le leggi discri-
minatorie che puniscono le attività omosessuali 
con il carcere o lo sterminio anti-gay eseguito 
dal regime nazista) che stigmatizza e degrada 
le persone LGBTI (Herek 2007). 

Con la rivoluzione sessuale, come risultato del 
femminismo e dei movimenti pro-gay, gli indi-
vidui LGBTI sono diventati più visibili, il che 
ha portato ad un maggiore risalto e sostegno di 
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gruppo per la comunità, ma tale visibilità ha 
avuto un risvolto negativo inaspettato: le mino-
ranze sessuali e di genere sono diventate ber-
sagli più identificabili per molestie, violenza e 
discriminazione. L’esperienza di vittimizzazione, 
bullismo, molestie e violenza interferisce con 
la sensazione individuale del corso ordinario 
della vita, distrugge la sensazione di sicurezza 
e invulnerabilità del sopravvissuto; i tentativi 
del sopravvissuto di dissolvere la dissonanza 
per dare un significato alle proprie esperienze 
potrebbero portare all’autosvalutazione e alla 
formazione di uno schema di sé negativo. L’abuso 
mentale o fisico ha gravi effetti dannosi per la 
salute, provocando una varietà di sintomi quali 
disturbi del sonno, mal di testa, diarrea, pianto 
incontrollabile, ansia, agitazione e irrequietezza, 
o depressione, potrebbe portare a dipendenze e 
alla svalutazione delle relazioni umane, andan-
do così ad aumentare l’isolamento. La stigma-
tizzazione degli individui LGBTI provoca anche 
alienazione, mancanza di integrazione con la co-
munità, minore sostegno sociale e ha un effetto 
negativo sull’autoaccettazione della persona for-
mando autoschemi negativi. Nelle loro interazio-
ni quotidiane, proprio come avviene per le altre 
minoranze, gli individui LGBTI sperimentano 
microaggressioni e discriminazioni e imparano 
ad aspettarsi reazioni e atteggiamenti negativi, 
da chi appartiene alla cultura dominante, e a 
mantenere alta la vigilanza (Nadal et al. 2016). 

Lo stigma e la minaccia percepiti provocano 
un’allerta costante, quindi, la vigilanza è cronica 
perché ripetutamente indotta dalle interazioni 
intergruppo con i membri della cultura domi-
nante. Meyer cita Crocker che descrive questo 
fenomeno come “bisogno di essere costantemen-
te ‘in guardia’, all’erta, o consapevoli della pos-
sibilità che l’altra persona abbia dei pregiudizi” 
(p. 517 (Meyer 2003). Lo stigma sociale percepito 
minaccia l’immagine che la persona apparte-
nente alla minoranza ha di sé, in quanto tale 
immagine potrebbe non armonizzarsi con ciò 
che è trasmesso / atteso dal gruppo dominante; 
questo provoca una percezione di sé instabile o 

vulnerabile e porta gli individui di minoranza ad 
utilizzare enormi energie per mantenere o ripri-
stinare l’immagine positiva di sé (Kelleher 2009).

I fattori prossimali includono l’aspettativa di ri-
fiuto, l’auto-stigmatizzazione o l’omonegatività 
interiorizzata e la dissimulazione. L’aspettativa 
di rifiuto è radicata nell’eterosessismo sperimen-
tato, nella cisnormatività e nella stigmatizzazio-
ne sociale percepita e causa uno stress grave e 
cronico, quindi, è un importante predittore di un 
cattivo benessere psicologico e di un funziona-
mento sociale compromesso. L’interiorizzazio-
ne di atteggiamenti sociali negativi, credenze e 
stereotipi nella immagine che una persona ha 
di sé porta all’auto-stigmatizzazione la quale, 
a sua volta, mette a rischio l’opportunità di so-
stegno sociale, influenza negativamente le rela-
zioni intime e può causare disfunzioni sessuali. 
L’omofobia interiorizzata influenza seriamente 
la salute mentale e fisica abbassando l’autosti-
ma, interferendo con la ricerca di un’immagine 
positiva di sé e modificando il comportamento 
(ad esempio, aumenta l’assunzione di comporta-
menti a rischio). L’occultamento è utilizzato dagli 
appartenenti a varie minoranze come strategia 
di coping per evitare attacchi contro la propria 
identità minoritaria. La dissimulazione dell’o-
rientamento sessuale o dell’identità di genere 
richiede una costante vigilanza e attenzione da 
parte degli individui LGBTI: questi devono valu-
tare e considerare il loro ambiente, le interazioni 
in corso, ed essere costantemente consapevoli 
del proprio linguaggio, comportamento, abbi-
gliamento, di cosa condividere o non condividere 
di sé. Al contempo, devono continuamente leg-
gere le reazioni verbali e non verbali dell’altra 
parte per perfezionare la loro comunicazione.

Alcune persone LGBTI affrontano abilmente a 
livello individuale, interpersonale e comunitario 
la loro identità minacciata usando anche diverse 
strategie di coping positive sia attive (ad esem-
pio, la ricerca di sostegno a livello personale; 
il negativismo a livello di gruppo) che passive 
(ad esempio, l’evitamento a livello personale; il 
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passing a livello di gruppo) (Breakwell 1986; Se-
elman et al. 2017). La percezione positiva dell’i-
dentità LGBTI, la resistenza alle norme culturali, 
la ricerca di supporto sociale o affermativo (ad 
esempio, su internet o in servizi e bar/caffè gay-
friendly e/o transinclusivi), la spiritualità e l’im-
pegno in comportamenti di promozione della 
salute hanno un effetto favorevole sulla salute 
mentale e fisica delle persone LGBTI (McDavitt 
2008; Seelman et al. 2017; Toomey 2018; Puckett 
2020). Per molti individui LGBTI anche avere 
come famiglia d’elezione amici supportivi, sui 
quali è possibile contare per un sostegno emo-
tivo (o anche finanziario) in caso di bisogno, può 
essere una strategia di coping di grande successo, 
soprattutto, quando le famiglie di origine hanno 
una scarsa considerazione di loro o sono LGBTI-
fobiche (McDavitt et al. 2008; Drabble et al. 2018). 
Queste relazioni possono essere particolarmente 
importanti per quei gruppi di età maggiormente 
dipendenti dagli altri (ad esempio, i giovani e gli 
anziani, vedi in dettaglio nel capitolo 5.2. Speci-
ficazioni in base all’età). Dissacrare o destruttu-
rare le aspettative normative (cis/eterosessismo) 
e impegnarsi nell’attivismo sono ulteriori metodi 
di coping efficaci e utili per le minoranze sessuali 
e di genere (McDavitt 2008; Toomey et al. 2018; 
Puckett et al. 2020). Drabble e colleghi citano 
anche la connessione emotiva con gli animali 
domestici come un metodo di coping di successo 
adottato dalle donne delle minoranze sessuali 
(Drabble et al. 2018).

Tuttavia, come conseguenza degli atteggiamenti 
negativi della società, al fine di prevenire discri-
minazioni, molestie o abusi, gli individui LGBTI 
possono essere costretti a nascondere il loro sta-
tus di minoranza, a rinunciare a certe attività, ad 

evitare i loro pari e ad astenersi dal partecipare 
ad alcuni eventi; questo si traduce in un isola-
mento pervasivo e nella perdita di importanti 
risorse sociali che li aiuterebbero ad affrontare 
le difficoltà e a costruire una positiva identità 
(minoritaria).

La decisione di fare o meno coming out richiede 
ogni volta un’attenta valutazione delle circostan-
ze e delle conseguenze, poiché la posta in gioco 
è l’esposizione alla discriminazione o al rifiuto, 
nonchè la conservazione dell’auto-integrità.

Mentre l’occultamento e la soppressione hanno 
effetti negativi sullo stato di salute generale, la 
divulgazione e la manifestazione del proprio 
orientamento sessuale e/o identità/espressione 
di genere riducono l’ansia in un ambiente di so-
stegno e accettazione (McConnell et al. 2018).

Per descrivere meglio come funzionano esatta-
mente i meccanismi che si ripercuotono in fat-
tori di stress legati al pregiudizio e alla discri-
minazione e che, alla fine, influenzano la salute 
mentale, può essere utile fare riferimento allo 
studio di Hatzenbuehler sul quadro di mediazio-
ne psicologica (Hatzenbuehler, 2009). Il modello 
di minority stress manca di un aspetto importan-
te riguardante gli effetti dello stress legati allo 
stigma: rimane poco chiaro come questo legame 
influisca sulla salute mentale e fisica a livello 
intra- e interpersonale, come la discriminazione 
e lo stress legato allo stigma entrano nella pelle e 
come dovrebbe essere iaffrontato con l’obiettivo 
di fornire servizi di assistenza sanitaria miglio-
ri e più solidali nei confronti della popolazione 
LGBTI (Keuroghlian, Ard e Makadon, 2017).
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1.4) Competenza culturale in ambito medico
La competenza culturale è stata presentata negli 
Stati Uniti negli anni ‘80, come un quadro che 
promuove il rispetto della diversità e della dif-
ferenza culturale. Alla sua base vi è il rispetto 
della diversità e del multiculturalismo in termini 
di valori e sistemi di credenze, appartenenza 
a gruppi sociali, potere sociale, classe sociale, 
eterogeneità di atteggiamenti, costumi e stili 
di vita diversi (Foronda et al. 2016; Butler et al. 
2011). Creare un sistema sanitario culturalmente 
competente, sensibile ai bisogni degli individui 
LGBTI e che fornisca loro un’assistenza inclusiva 
e affermativa, è essenziale per diminuire le di-
suguaglianze di salute. La competenza culturale 
può essere descritta come un continuum che va 
dalla superiorità culturale alla abilità culturale 
(Sue 2001).

I livelli di competenza culturale possono essere 
descritti come segue (Sue 2001; Dupre e Goodgold 
2007; Substance Abuse and Mental Health Servi-
ces Administration (US); 2014):

“Distruttività culturale”: è il livello più basso, si-
gnifica che una persona o un sistema vede le altre 
culture come inferiori e nega che le differenze 
culturali debbano essere affrontate in un’ottica 
di equità. 

“Incapacità culturale”: è il secondo stadio, in que-
sto caso la persona o il sistema è consapevole 
delle differenze culturali, ma continua ad avere 
ignoranza e paura immotivata verso le mino-
ranze e a praticare un approccio paternalistico.

“Cecità culturale”: è il punto medio, significa che 
una persona o un sistema nega esplicitamente 
la superiorità di un gruppo rispetto ad un altro 
ma crede che la cultura o l’appartenenza ad un 
gruppo non facciano differenza, che tutte le per-
sone siano uguali e tutti i bisogni possano essere 
affrontati in maniera universale. La cecità cultu-
rale ignora i punti di forza e le debolezze cultu-

rali, incoraggia l’uguaglianza invece dell’equità 
e spesso porta ad incolpare il sopravvissuto per 
i suoi problemi. Man mano che ci si sposta verso 
gli stadi più positivi del continuum, più sensibile 
e competente diventa il sistema o l’individuo. 

“Pre-competenza culturale”: a questo livello il 
professionista o il sistema comprende e rispet-
ta le differenze culturali, le credenze e i valori, 
vede le debolezze nel servire le minoranze e fa 
sforzi per migliorare i servizi, tuttavia, conserva 
pregiudizi inconsci. 

“Competenza culturale”: questo livello è raggiun-
to dal sistema e dal professionista che rispetta le 
differenze e pratica una costante autovalutazio-
ne riguardo a credenze, pregiudizi e norme. La 
competenza culturale richiede anche un conti-
nuo sviluppo di conoscenze e risorse per servire 
al meglio ogni minoranza. 

“Abilità culturale”: è uno dei livelli più desidera-
bili, significa che la persona o il sistema vede e 
rispetta le differenze tra le culture, valorizza la 
diversità e interagisce rispettosamente con una 
varietà di gruppi culturali. I professionisti cul-
turalmente competenti servono come modelli e 
giocano un ruolo attivo nel sensibilizzare gli altri.

Alcune critiche al continuum della competenza 
culturale affermano che lo stato maggiormen-
te desiderabile di competenza culturale non 
è l’abilità (proficiency) culturale ma l’umiltà 
culturale (Ortega e Coulborn 2011; Tervalon e 
Murray-Garcia 1998; Foronda et al. 2016; Tascón 
e Gatwiri 2020). 

“Umiltà culturale”: si tratta di essere consapevoli 
degli squilibri di potere e di accettare i nostri 
limiti, di vedere gli altri come veri esperti della 
loro cultura e di mostrare la volontà di imparare 
da loro. Praticare l’umiltà culturale costituisce 
un processo che dura tutta la vita allo scopo di 
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aumentare la propria autoconsapevolezza, rico-
noscere e mettere da parte i propri pregiudizi 
(Tervalon e Murray-Garcia 1998; Foronda et al 
2016). Attuare l’umiltà culturale significa essere 
disposti ad interagire con l’altra persona nonché 
accettare e rispettare le sue credenze, i suoi co-
stumi e i suoi valori.
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1.5) Intersezionalità
La teoria della intersezionalità afferma che le 
identità sociali sono reciprocamente costruite 
e interdipendenti, non sono create nel vuoto so-
ciale bensì influenzate dalle relazioni di potere 
sociale riflettendo il sistema di oppressione e 
privilegi. L’intersezionalità ha origine dal mo-
vimento femminista nero e mette in evidenza 
come la doppia situazione di minoranza delle 
donne di colre le ha fatte rimanere invisibili per 
il movimento razziale a causa del loro genere, 
mentre la loro identità razziale le ha esclude dal 
movimento femminista (Collins, 2000; Crenshaw, 
1991; Carastathis, 2014, Dill e Kohlman 2012).

I medici dovrebbero sempre essere consapevoli 
della loro posizione durante gli incontri medi-
co-paziente: non importa se rappresentano la 
cultura dominante o se appartengono a mino-
ranze, a causa delle loro conoscenze specifiche e 
dello status sociale possiedono il privilegio dello 
sguardo clinico che determina uno squilibrio di 
potere. Inoltre, la cura dei pazienti appartenenti 
a minoranze richiede sempre un’attenzione e 
una considerazione ulteriore, indipendentemen-
te dal gruppo di minoranza di appartenenza del 
paziente.

La formazione di qualsiasi identità può causare 
stress al paziente. La teoria dell’intersezionalità, 
l’idea di identità multiple e la presenza e il man-
tenimento delle disuguaglianze a livello siste-
matico sono elementi importanti da considerare 
nell’assistenza sanitaria e nella valutazione delle 
condizioni di salute (Arnold, Rebchook e Kegeles, 
2014; Whitehead, Shaver e Stephenson, 2016; Ca-
hill et al, 2017) La formazione di identità positive 
è essenziale per il benessere, quindi, i medici, e 
gli operatori sanitari in generale, devono essere 
consapevoli delle potenziali gamme di identità e 
del contesto impegnativo che si crea quando que-
ste identità uniche, ma parallele, si incrociano.

Gli individui appartenenti a minoranze sessuali 

sono esposti in modo iniquo a discriminazioni 
e pregiudizi, le persone di colore hanno riferito 
di aver sperimentato più frequentemente la di-
scriminazione basata sull’orientamento sessuale 
(Meyer 2003). Le ricerche suggeriscono anche 
che i giovani LGB e gli anziani hanno ancora 
più probabilità di affrontare pregiudizi antigay 
e sono più vulnerabili agli effetti psicologici 
negativi derivanti dalla vittimizzazione e dalle 
molestie. I risultati sopra descritti confermano 
inoltre che l’uso della teoria dell’intersezionalità 
può aiutare a capire come identità sociali mul-
tiple - quali etnia, razza, genere, orientamento 
sessuale, genere, identità di genere, status socio-
economico, disabilità, etc., - facilitino gli effetti 
pregiudizievoli tra il micro-livello della propria 
esperienza nella vita quotidiana e il macro-livel-
lo delle strutture sociali. La teoria dell’interse-
zionalità fornisce un importante punto di vista 
per comprendere le esperienze di emarginazio-
ne plurima vissuta degli individui appartenen-
ti a minoranze, nonché la sua relazione con il 
benessere e le condizioni di salute degli stessi 
(McConnell et al. 2018). Le persone LGBTI di co-
lore, i giovani, gli anziani, i disabili, da un lato 
lottano contro i pregiudizi sociali basati sulla 
loro identità di genere e sul loro orientamento 
sessuale e, dall’altro lato, vengono stigmatizzati 
all’interno del gruppo di minoranza sessuale e di 
genere a causa del razzismo, ageismo, abilismo. 
Alcuni studi hanno riscontrato che le persone 
LGB di colore riferivano alti livelli di stress e 
grave compartimentazione dell’identità, a causa 
dell’esperienza sia del razzismo che dell’eteroses-
sismo, suggerendo di conseguenza, un rischio 
elevato di esiti negativi per la salute (Bridges, 
Selvidge e Matthews 2003; Meyer 2003; McCon-
nell et al. 2018; Ghabrial 2017, Balsam et al. 2011). 
Al contempo, altri studi hanno scoperto che le 
persone LGBTI di colore mostrano una maggiore 
resilienza, nonostante la maggiore esposizione 
al minority stress: ciò indica che le loro prime 
esperienze di razzismo potrebbero aiutarli a svi-
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luppare resilienza e a comprendere e affrontare 
la loro identità sessuale o di genere (Balsam et al. 
2015; Kertzner et al. 2009; Mustanski, Garofalo 
e Emerson 2010). Questo dato suggerisce un’in-
tersezionalità positiva: l’(auto)accettazione e il 
potenziamento di un’identità sociale possono 
essere di sostegno ad altri aspetti dell’identità e 
aumentare la resilienza e il benessere (Ghabrial 
2017). Al tempo stesso, le esperienze negative (ad 

esempio, lo stigma razziale/etnico o basato sull’e-
tà) all’interno della comunità LGBT possono ave-
re un impatto dannoso in termini di connessione 
delle persone appartenenti a minoranze razziali 
(o di altro tipo) con le comunità LGBT e privarle 
della opportunità di una relazione intima, del 
supporto tra pari e della possibilità di benefi-
ciare della resilienza comunitaria (McConnell 
et al. 2018).
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1.6) Il processo di coming out
Il coming out si riferisce al processo di identifi-
cazione e accettazione del proprio orientamento 
sessuale o identità di genere (coming out a se stes-
si) e all’atto di rivelare il proprio orientamento 
sessuale o identità di genere agli altri (coming 
out agli amici, alla famiglia, ecc.). Il processo 
di coming out sembra giocare un ruolo cruciale 
nella salute e nel benessere delle persone LGBTI 
(Brotman, Ryan e Cormier 2003; Brotman et al. 
2007). Fare coming out nel contesto dell’assisten-
za sanitaria è difficile, ma in alcuni casi necessa-
rio per ottenere esami e/o trattamenti adeguati 
e mirati a specifici bisogni di salute, nonché per 
sostenere o facilitare la partecipazione delle per-
sone LGBTI agli esami medici e agli screening di 
routine. L’atto di fare coming out non è un evento 
unico ma piuttosto un processo che si ripete e 
dura tutta la vita (ogni volta che iniziano a lavo-
rare in un nuovo posto di lavoro, fanno nuove 
conoscenze, etc.).

Il processo di coming out è estremamente stres-
sante per la paura del rifiuto (in particolare nelle 
relazioni strette o nella vita lavorativa) e per il 
senso di isolamento, alienazione e solitudine. In 
molti casi, un periodo di raccolta di “informa-
zioni” e di esperienze, di sperimentazione e di 
attento vaglio delle reazioni ambientali precede 
l’atto del coming out; la maggior parte delle per-
sone LGBTI ha fatto coming out con un amico o 
con un’altra persona di fiducia prima di dichia-
rarsi a cerchie più ampie di contatti/relazioni 
(Fergusson, Hoorwood e Beautrais 1999; Herrell 
et al. 1999; Hegna e Wichstrøm 2007). Gli amici 
e la famiglia, ma anche gli insegnanti o gli ope-
ratori sanitari possono avere un ruolo cruciale 
nel sostenere le persone LGBTI nel momento in 
cui fanno coming out e offrire loro un ambiente 
protettivo e sicuro. 

Esistono diversi modelli per descrivere il pro-
cesso di coming out, per definire e comprendere 
l’intenzione di aumentare l’attitudine dell’indivi-

duo ad adattare il proprio orientamento sessua-
le o la propria identità di genere ad una società 
eteronormativa e cisnormativa dove le identità 
LGBTI sono stigmatizzate. Alcuni studi prece-
denti suggeriscono che il “Coming Out” avvie-
ne di solito nell’adolescenza (dai 12 ai 17 anni), 
durante il periodo altamente sensibile della 
pubertà, quando lo sviluppo sociale, emotivo e 
professionale progredisce, tuttavia, alcuni in-
dividui scoprono il loro orientamento o identità 
di genere durante la prima infanzia oppure in 
età adulta. Questo comporta che, mentre alcu-
ne persone sono diventate consapevoli del loro 
orientamento sessuale prima di impegnarsi in 
qualsiasi comportamento sessuale, in altri casi, 
le esperienze sessuali precedono lo stabilirsi 
dell’orientamento sessuale o, ancora, l’esplora-
zione sessuale ha luogo al fine di fare chiarezza 
sull’orientamento sessuale. L’attrazione per lo 
stesso sesso oppure le esperienze con persone 
dello stesso sesso durante l’adolescenza non in-
dicano automaticamente un orientamento non 
eterosessuale (Fergusson, Hoorwood e Beautrais 
1999; Herrell et al. 1999; Safren e Heimberg 1999; 
Hegna e Wichstrøm 2007). D’altro canto, è im-
portante notare che l’orientamento sessuale può 
diventare assolutamente chiaro in giovane età 
e gli adulti, considerando gli orientamenti non 
eterosessuali come una fase, possono causare 
grave stress ai giovani appartenenti a minoranze 
sessuali e di genere; inoltre, si deve evidenziare 
che le persone sperimentano la loro sessualità 
e genere in un contesto sociale e storico dove di 
solito si è esposti a un discorso dominante cise-
teronormativo (Fausto-Sterling, 2019).

Il coming out è influenzato dalle proprie carat-
teristiche (etniche, razziali, culturali, sociali, 
educative, regionali), dalla situazione di vita at-
tuale, dalla storia personale e dalle esperienze 
(vittimizzazione, pregiudizi) nonché dai valori 
familiari o sociali percepiti, che possono essere 
deleteri oppure da sostegno al processo. I pro-
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fessionisti della salute, soprattutto coloro che si 
occupano di salute mentale, potrebbero giocare 
un ruolo importante nel percorso di coming out 
sostenendo i pazienti/clienti che si identificano 
o stanno iniziando a identificarsi come LGBTI. 
Quando i clienti o i pazienti sono confusi ri-
guardo al loro orientamento sessuale o alla loro 
identità di genere, i professionisti della salute 
hanno un ruolo ancora più cruciale nel fornire 
supporto attraverso relazioni aperte e di fiducia. 
I professionisti negligenti, che hanno pregiudizi 
inconsci o atteggiamenti negativi verso le perso-
ne LGBTI, producono un enorme effetto negativo 
sulla salute LGBT, distruggendo l’autostima, ali-
mentando comportamenti rischiosi per la salute 
e demolendo l’intenzione di cercare aiuto.

Il genere e l’orientamento sessuale sono stati con-
cettualizzati come caratteristiche dicotomiche 
e unidimensionali, ma i componenti dell’orien-
tamento sessuale e dell’identità di genere sono 
più complessi e alquanto multidimensionali. La 
prima e più nota classificazione dello spettro di 
orientamento sessuale appartiene a Kinsey il 
quale ha distinto 7 tipi di orientamento sessuale, 
da esclusivamente eterosessuale a esclusivamen-
te omosessuale. Le teorie avanzate percepisco-
no l’identità di genere e l’orientamento sessuale 
come continuum multidimensionale e oltre la 
dicotomia. Le persone di solito hanno identità 
diverse e sfaccettate che possono essere descritte 
usando modelli multidimensionali. Si possono 
possedere entrambe le qualità maschili e femmi-
nili o nessuna delle due, e questo vale anche per 
il ruolo e il comportamento di genere. Per quan-
to riguarda la multidimensionalità dell’orienta-
mento sessuale, significa che le persone possono 
avere diversi livelli di attrazione verso tutti i ge-
neri parallelamente. È importante notare che se 
il paziente fa sesso con uomini, donne, nessuno 
dei due o entrambi, l’autoconcettualizzazione del 
proprio orientamenti sessuale è sempre valida e 
accurata. Inoltre, è importante sottolineare che, 
quando si descrive o si menziona l’orientamento 
sessuale o l’identità di genere dei pazienti, è ne-
cessario e raccomandato usare le stesse parole 

ed espressioni impiegate o preferite dagli stessi. 
Se ci rivolgiamo ai nostri pazienti in modo aperto, 
flessibile e solidale possiamo stabilire un rappor-
to paziente-professionista di sostegno e positivo. 
I professionisti devono essere informati sulle 
fasi e le teorie del processo di coming out per 
sostenere efficacemente i loro pazienti. 

Le prime teorie sul coming out si basano sul mo-
dello del dolore di Elisabeth Kübler-Ross e su 
altri modelli di crisi della vita (Makadon et al. 
2015; Martin 1991; Coleman 1982). Questi modelli 
suggeriscono che le persone LGB, sulla strada 
verso l’accettazione di sé, passano attraverso le 
fasi di shock, negazione, rabbia, tristezza, nego-
ziazione e accettazione. Secondo queste teorie 
l’identità di orientamento sessuale inizia come 
un senso inconscio di essere strano o diverso e 
si muove verso una maggiore consapevolezza. In 
questi modelli, gli individui LGBTI si muovono 
lungo una linea retta da un punto di partenza 
verso un punto finale situato dove l’immagine 
positiva di sé e l’apertura sono pienamente svi-
luppate.

Le teorie successive criticano il primo modello di 
coming out perché lo immagina come una curva 
ascendente lineare, unidirezionale e continua 
con un punto finale definito (Morris 1997; Ma-
kadon et al. 2015). Secondo concetti più moderni 
il coming out è un processo creativo circolare e 
complesso con incroci, capovolgimenti e arre-
sti. Il coming out può essere rivissuto più e più 
volte in ogni fase della vita, in ogni cambiamen-
to o situazione e può portare alla ridefinizione 
dell’identità. Le identità LGBTI sono soggette a 
una serie di sfide diverse e il coming out può 
essere concettualizzato come un processo che 
dura tutta la vita, spesso procedendo su diversi 
livelli paralleli (si può essere out con la propria 
famiglia ma non in un contesto scolastico, op-
pure un amico ma non con un altro, etc.) Gli in-
dividui appartenenti a minoranze sessuali e di 
genere cercano di prendere la decisione giusta 
riguardo al fare o meno coming out soppesando 
continuamente costi e benefici, sotto il peso della 
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vergogna, del disprezzo di sé, della ricerca di 
sicurezza e dell’integrazione dell’identità.

Le persone bisessuali spesso trovano il processo 
di coming out ancora più complicato perché pos-
sono vivere il loro orientamento sessuale come 
una lotta tra due mondi separati. Spesso si pre-
sume che siano etero quando escono con qual-
cuno del sesso opposto e si presume che siano 
gay quando hanno un partner dello stesso sesso. 
Per contrastare queste supposizioni, potrebbero 
dover fare coming out più volte nelle medesi-
me situazioni o con le stesse persone, il che può 
essere molto pesante; d’altro canto potrebbero 

“passare per etero” ed essere considerati privile-
giati quando hanno una relazione con un partner 
del sesso opposto.

Fare coming out come persona trans non è un 
compito meno impegnativo. Implica non solo 
l’espressione dei propri sentimenti, sensazioni e 
desideri sul proprio genere, ma il compimento di 
cambiamenti nel proprio look, ruolo, comporta-
mento o in alcuni casi nell’aspetto fisico (a livello 

ormonale o anatomico). Diversi modelli hanno 
cercato di descrivere il processo di identificazio-
ne di genere nel caso di individui non-cisgender, 
uno di questi è il modello di Lev sul processo di 
coming-out che descrive l’identificazione in sei 
fasi: (1) consapevolezza; (2) ricerca di informa-
zioni; (3) rivelazione a persone significative; (4) 
esplorazione, identità e auto-etichettatura; (5) 
esplorazione, problemi di transizione e possibili 
modifiche del corpo; (6) integrazione, accetta-
zione e problemi post transizione (McBee 2013).

Alcune persone trans sono più inclini a non fare 
coming out a causa del loro passing (ossia quan-
do il loro aspetto si adatta alle rappresentazioni 
di genere etero e cis-normative, quindi, il loro 
genere viene letto come vogliono essere in un 
contesto cisnormativo, solitamente binario). Al-
tre persone trans, invece, hanno grosse difficoltà 
a fare coming out perché sperimentano molto 
con il loro aspetto e la loro espressione di genere 
prima stabilizzarsi, sempre che questa avvenga, 
su una identità di genere.

4 11 . 6 )  I l  p ro  c esso     d i  c omi   n g  o u t
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2.1) Salute mentale

2.1.1) Introduzione
Quando si affrontano le problematiche relative 
alla salute mentale della popolazione LGBTI, è 
importante precisare che essere membri di un 
gruppo di minoranza sessuale non comporta di 
per sé una maggiore vulnerabilità ai disturbi 
mentali. La maggioranza delle persone LGBTI 
è ben adattata e mentalmente sana. Essere una 
minoranza, tuttavia, significa dover affrontare 
più violenza e, quindi, avere un rischio maggiore 
di problemi di salute mentale rispetto alle per-
sone appartenenti alla maggioranza. 

Il maggior rischio deriva da quegli atteggiamenti 
negativi che ancora oggi colpiscono molte per-
sone LGBTI. La teoria del minority stress sug-
gerisce che, a causa della stigmatizzazione, del 
pregiudizio e della discriminazione, le persone 
LGBTI sperimentano più stress delle persone ete-
ro-cis-normative, e questo stress sproporzionato 
porta ad un incremento del rischio di soffrire di 
problemi di salute. 

Lo stigma e la discriminazione, così come le 
esperienze di vita negative quali il rifiuto da 
parte della famiglia e degli amici e la violenza 

omo/bi/trans/interfobica, hanno un sostanziale 
effetto peggiorativo sulla salute mentale e pos-
sono provocare gravi sofferenze per coloro che 
sono meno resilienti. Essere vittima di bullismo 
e discriminazione può portare alcune persone 
LGBT alla depressione e condurre al suicidio 
le più vulnerabili tra loro. Coloro che hanno 
subito traumi fisici, sessuali o mentali hanno 
un rischio maggiore di sviluppare un disturbo 
post traumatico da stress (PTSD) (Roberts et al. 
2012). Lo stress cronico sperimentato dall’inte-
riorizzazione dello stigma non solo porta a una 
peggiore salute mentale, ma può anche indurre 
comportamenti malsani (come la dipendenza 
o il comportamento a rischio) che a loro volta 
portano a esiti di salute fisica e mentale peggiori 
(Meyer 2003). 

I dati mostrano che le persone LGBTI sono a mag-
gior rischio di depressione, ansia e comporta-
menti suicidi. Hanno tassi significativamente 
più elevati di fumo, uso di alcol e uso di sostanze 
rispetto alle persone eterosessuali (Institute of 
Medicine (USA) 2011). 

Le persone LGBTI affrontano barriere quando 
accedono all’assistenza sanitaria e ciò contri-
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buisce a peggiorare gli esiti di salute mentale. 
Alcuni di loro scelgono di non cercare affatto le 
cure mediche o evitano di rivelare la loro identità 
a causa della discriminazione vissuta o perce-
pita. Altri non riescono a trovare servizi cultu-
ralmente competenti a causa della disponibilità 
limitata o della mancanza di operatori formati. 
La patologizzazione della popolazione LGBTI da 
parte della comunità psichiatrica ha un lungo 
background storico e purtroppo contribuisce, 
ancora oggi, alla sfiducia nella professione e nei 
suoi operatori.

La diagnosi di omosessualità è stata rimossa dai 
sistemi di classificazione diagnostica solo in tem-
pi relativamente recenti. Nel 1990 l’Assemblea 
Mondiale della Sanità, con la decima revisione 
dell’ICD (International Classification of Disea-
ses), aveva finalmente eliminato l’omosessualità 
come codice, introducendo la nuova categoria 
dei “Disturbi associati allo sviluppo e all’orien-
tamento sessuale” e affermando definitivamente 
che l’orientamento sessuale da solo non è con-
siderato un disturbo (van Drimmelen-Krabbe 
1994). Questa categoria, su raccomandazione del 
gruppo di lavoro dell’OMS riguardante la classi-
ficazione dei disturbi sessuali e della salute ses-
suale, sta per essere eliminata completamente 
dalla più recente revisione dell’ICD (ICD-11), che 
entrerà ufficialmente in vigore il 1° gennaio 2022, 
in cui non è contenuta alcuna categoria diagno-
stica basata principalmente sull’orientamento 
sessuale (Cochran et al. 2020). L’Associazione 
Psichiatrica Americana (APA) ha rimosso nel 
1973, dal Manuale Diagnostico e Statistico (DSM), 
la diagnosi di omosessualità sostituendola prima 
con la diagnosi di “Disturbo dell’Orientamento 
Sessuale” (SOD) e successivamente con quella di 

“Omosessualità Ego-Distonica” (EDH). Solo nel 
1987, dopo decenni di dibattiti, è stata adottata 
la “teoria della variazione normale” secondo la 
quale l’omosessualità e la bisessualità, come fe-
nomeni, si verificano naturalmente e sono una 
normale variazione della sessualità umana pro-
prio come l’eterosessualità (Drescher 2015). 

È attualmente in corso anche un dibattito pro-
fessionale sulla demedicalizzazione dell’identità 
trans. Gli argomenti a favore del mantenimento 
delle diagnosi trans nei sistemi di classificazione 
sottolineano che ciò permette alle persone trans 
di accedere alle terapie di affermazione del gene-
re, mentre coloro che si battono per la rimozione 
di queste categorie dal DSM e dall’ICD sostengo-
no che le persone trans dovrebbero avere accesso 
a questo tipo di interventi senza necessità di una 
diagnosi medica.

Gli operatori sanitari devono essere consape-
voli delle difficoltà affrontate dalle minoranze 
sessuali per poter fornire un trattamento effi-
cace ai loro pazienti LGBTI. Un atteggiamento 
affermativo e di sostegno è cruciale per stabili-
re un rapporto di fiducia tra cliente e fornitore, 
permette una comunicazione onesta e aperta e, 
in definitiva, porta a migliori risultati in termini 
di salute mentale. 

2.1.2) Problemi generali che 
riguardano l’intero spettro 
2.1.2.a) Problemi di salute mentale: 
depressione maggiore, disturbo bipolare 
e disturbo d’ansia generalizzato

A partire dagli anni ‘90 alcuni studi hanno evi-
denziato una maggiore prevalenza di disturbi 
mentali comuni tra le persone LGBTI rispetto 
a quelle eterosessuali. In un campione rappre-
sentativo di adulti statunitensi, le persone LGB 
avevano maggiori probabilità di ricevere una 
diagnosi di disturbo depressivo maggiore e di 
disturbo d’ansia generalizzato (Wu et al. 2018). 
I dati delle indagini condotte dal Behavioral 
Risk Factor Surveillance System (BRFSS) statu-
nitense mostrano anche una costante differenza 
nei rischio di salute mentale degli intervistati 
LGBT. Le persone LGBT hanno riportato mag-
giori probabilità di ansia, depressione e disagio 
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mentale rispetto alle persone eterosessuali nelle 
successive indagini BRFSS (Gonzales e Henning-
Smith 2017; Landers, Mimiaga, e Conron 2011; 
Matthews e Lee 2014).

La disparità non sembra migliore dall’altra parte 
dell’Atlantico. Uno studio che ha esaminato la 
popolazione inglese e gallese ha scoperto che gli 
intervistati gay e lesbiche avevano una maggiore 
prevalenza di disturbi mentali comuni e avevano 
maggiori livelli di disagio psicologico rispetto ai 
loro omologhi eterosessuali (King et al. 2003). Una 
meta-analisi condotta nel Regno Unito, raggrup-
pando i dati di 12 indagini sulla popolazione con-
dotte tra il 2008 e il 2013, ha scoperto che le perso-
ne LGB hanno una maggiore prevalenza di cattiva 
salute mentale e malessere rispetto alle persone 
eterosessuali. Gli adulti lesbiche, gay, bisessuali 
e “altri” non eterosessuali avevano il doppio delle 
probabilità di riferire sintomi di cattiva salute 
mentale (cioè, ansia, depressione) rispetto agli 
adulti eterosessuali (Semlyen et al. 2016).

In un’indagine di popolazione olandese, le per-
sone omosessuali e quelle attratte da persone 
dallo stesso sesso hanno riportato una maggio-
re prevalenza di disturbi della salute mentale 
rispetto alle persone eterosessuali (Sandfort et 
al. 2014). Gli uomini omosessuali e quelli attratti 
da persone dallo stesso sesso avevano anche più 
probabilità di soffrire di depressione maggiore, 
fobia sociale e disturbo d’ansia generalizzato, 
panico e disturbi da abuso di droghe; mentre le 
donne avevano più probabilità di avere avuto un 
disturbo bipolare, dipendenza da alcol e droga, 
disturbo dell’umore e dell’ansia e disturbo da 
fobia sociale (Sandfort et al. 2014).

Sebbene gli studi di cui sopra siano stati ese-
guiti con approcci diversi, usando vari criteri 
ed esaminando diversi esiti di salute mentale, i 
risultati puntano nella stessa direzione. Si può 
concludere che le persone LGBTI sperimenta-
no una maggiore sofferenza, quindi potrebbero 
avere una salute mentale peggiore rispetto alla 
popolazione generale. 

Gli studi che esaminano i rischi delle persone 
gay, lesbiche, bisessuali, trans e intersessuali 
separatamente hanno scoperto differenze signi-
ficative tra i vari sottogruppi, indicando che ogni 
sottogruppo di minoranza sessuale o di genere 
ha i suoi specifici fattori di rischio e una diversa 
vulnerabilità ai problemi di salute mentale. Ad 
esempio, gli uomini bisessuali possono essere 
particolarmente a rischio di cattiva salute men-
tale, come lo stress e la depressione, riportando 
un disagio mentale significativamente più fre-
quente anche rispetto agli uomini gay (Caceres 
et al. 2018).

Gli studi che si concentrano sugli individui trans 
sono limitati, nonostante vi siano dati che mo-
strano che la depressione, la suicidalità e l’au-
tolesionismo sono significativi anche in questa 
popolazione, specialmente nei giovani trans 
(Grossman e D’Augelli 2007). Ai pazienti trans 
sono stati diagnosticati depressione, schizofre-
nia e disturbi da uso di sostanze più spesso ri-
spetto ai pazienti cisgender. Inoltre, i pazienti 
trans hanno tassi più alti di condizioni di salute 
mentale e neurologiche potenzialmente inva-
lidanti nonché di dolore cronico (Dragon et al. 
2017). 

I disturbi di salute mentale, come la depressio-
ne e il disturbo d’ansia, hanno origine da una 
combinazione di fattori genetici, ambientali e 
psicologici. Oltre alle cause intrinseche - endo-
crinologiche e biologiche - fattori esterni, come 
i fattori di stress ambientale, agiscono da cause 
scatenanti o esacerbanti. Questi fattori posso-
no essere occasionali, come sperimentare abusi 
verbali o fisici da parte di membri omofobici o 
transfobici della società, oppure costanti, come 
l’educazione religiosa ricevuta o il rifiuto da par-
te della famiglia e degli amici. L’omofobia interio-
rizzata aggrava ulteriormente il carico mentale.

L’esposizione alla vittimizzazione - come l’abuso 
fisico e sessuale, la mancanza di una casa e la 
violenza del partner intimo - è anche collegata 
alla suicidalità e ai sintomi depressivi (McLau-
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ghlin et al. 2012). Allo stesso modo, il rifiuto dei 
genitori è stato associato a condizioni di salute 
mentale peggiori: livelli più alti di depressione 
e maggiori tentativi di suicidio (Ryan et al. 2009). 

2.2.2.b) Suicidio e autolesionismo

Poiché l’orientamento sessuale non è registrato 
nei certificati di morte, mancano dati sul numero 
effettivo di suicidi tra le persone LGBTI. Tuttavia, 
gli studi epidemiologici riportano continuamen-
te tassi elevati di ideazione e comportamenti sui-
cidi nelle minoranze sessuali (King et al. 2008a). 
In un campione di persone LGB, il 91% ha riferito 
di aver avuto pensieri suicidi; di questi, il 41% 
ha seriamente considerato il suicidio e il 36% ha 
tentato il suicidio (McBee-Strayer e Rogers 2002). 
Pertanto, è possibile affermare che le minoranze 
sessuali sono a più alto rischio di suicidio rispet-
to alla popolazione generale.

I tassi di autolesionismo non suicida mostrano 
un modello simile: la prevalenza di autolesio-
nismo è più alta tra gli individui appartenenti 
a minoranze sessuali rispetto alla popolazione 
eterosessuale e/o cisgender e gli individui trans 
e bisessuali sono quelli a maggior rischio (Liu 
et al. 2019).

I suddetti risultati indicano l’importanza, in 
questa popolazione, dello screening riguardo a 
pensieri e comportamenti suicidi, nonché del-
lo sviluppo e impiego di programmi preventivi 
adattati ai bisogni e alle condizioni specifiche 
degli individui LGBTI. 

2.1.3) Problemi riguardanti 
specifici gruppi
2.1.3.a) Uomini gay e bisessuali 

I problemi di salute degli uomini gay e bisessuali 
sono simili a quelli di tutti gli uomini, tuttavia, 
esistono alcuni fattori di rischio che possono 
influenzare la loro salute in maniera specifica. 
Oltre agli argomenti sopra discussi, relativamen-
te alle questioni generali di salute mentale delle 
minoranze LGBTI, vi sono problemi specifici che 
riguardano espressamente gli uomini gay e bi-
sessuali. 

Problemi di immagine corporea e disturbi ali-
mentari 

Rispetto agli uomini eterosessuali, gli uomini gay 
e bisessuali tendono ad essere più insoddisfat-
ti del loro corpo e sono più a rischio di disturbi 
alimentari. Mentre pochi di loro raggiungono la 
piena anoressia o bulimia, fenomeni come diete, 
abbuffate, uso di lassativi e pillole dimagranti 
sono abbastanza comuni; altrettanto comuni 
sono i problemi di immagine corporea (preoccu-
pazione per il peso e la forma; desiderio di mu-
scolosità) e l’uso di steroidi anabolizzanti per la 
costruzione dei muscoli (Calzo et al. 2017; Parker 
e Harriger 2020).

Una possibile spiegazione è che gli uomini gay 
e bisessuali tendono ad essere più influenzati 
da modelli socialmente costruiti di attrattiva fi-
sica e sentono, quindi, un maggior desiderio di 
conformarsi a questi ideali di bellezza. Le teorie 
suggeriscono che nella comunità maschile gay 
esiste una maggiore attenzione all’’aspetto fisico 
e questo può portare ad una maggiore pressione 
a conformarsi agli standard di bellezza accettati 
oppure, ancora, che gli uomini gay e bisessuali 
soffrono di pressioni e richieste simili alle don-
ne eterosessuali (poiché entrambi mirano ad at-
trarre gli uomini), e questo porta ad un maggiore 
rischio di insoddisfazione corporea all’interno di 
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questa popolazione (Beren et al. 1996; Siever 1994). 

Nelle minoranze sessuali, i comportamenti ali-
mentari disordinati sono anche collegati a rispo-
ste indotte dallo stress derivante dalla vittimiz-
zazione, discriminazione e omofobia. Lo stigma 
interiorizzato può portare all’odio di sé e all’au-
topunizione sotto forma di controllo del peso o di 
pratiche alimentari restrittive (Calzo et al. 2017; 
Reilly 2006). Le conseguenze dell’inedia, dei las-
sativi e dell’uso di pillole dietetiche sulla salute 
fisica includono disidratazione, malnutrizione 
e malattie dell’apparato digerente, mentre l’uso 
di steroidi anabolizzanti può portare a cambia-
menti nel sistema ormonale, sintomi psichiatri-
ci, problemi renali, epatici, muscoloscheletrici e 
cardiovascolari. Inoltre, possono contribuire ad 
altri problemi di salute mentale come disturbi 
dell’umore e ansia, oppure all’uso di sostanze.

Chemsex

L’uso di alcol e sostanze quando si fa sesso è sem-
pre stato presente tra gli uomini gay e bisessuali. 
L’uso di stimolanti e droghe psicoattive (come 
mefedrone, crystal methamphetamine, GHB/
GBL, cocaina e ketamina) per consentire, mi-
gliorare, intensificare e prolungare l’esperienza 
sessuale - recentemente etichettato con il termi-
ne chemsex - è diventato più diffuso negli ultimi 
decenni (Tomkins, George, e Kliner 2019). Un sot-
togruppo di MSM ricorrono al chemsex e sono a 
maggior rischio che ciò abbia un impatto negativo 
sulla loro salute e benessere. La preoccupazio-
ne legata alla pratica del chemsex deriva dalla 
sua associazione con comportamenti sessuali ad 
alto rischio (partner sessuali multipli, rapporti 
senza preservativo) che portano ad un aumento 
del rischio di trasmissione di virus trasmissibili 
per via ematica e di altre infezioni a trasmissio-
ne sessuale. Alcuni risultati suggeriscono che il 
ricorso a pratiche chemsex ad alto rischio abbia 
conseguenze psicosociali dato l’impatto negativo 
sul funzionamento sociale e sul benessere menta-
le di alcuni partecipanti (Maxwell, Shahmanesh, 
e Gafos 2019).

2.1.3.b) Donne lesbiche e bisessuali

Sebbene le donne appartenenti a minoranze ses-
suali abbiano molte problematiche di salute in 
comune con le donne eterosessuali, nondimeno 
sono state segnalate alcune sostanziali differen-
ze legate all’orientamento sessuale (Baptiste-Ro-
berts et al. 2017). 

Le donne appartenenti a minoranze sessuali, ri-
spetto alle donne eterosessuali, hanno tassi più 
alti di consumo pesante di alcol, problemi legati 
all’alcol e disturbi da uso di alcol, con un rischio 
più elevato per le donne bisessuali rispetto agli 
altri sottogruppi di orientamento sessuale. Ne-
gli studi che includevano sia uomini sia donne 
appartenenti a minoranze sessuali, gli effetti 
dell’alcol erano più evidenti tra le donne (Hughes 
et al. 2020). 

Le donne bisessuali sono particolarmente a ri-
schio di uso di alcol e sostanze. In un recente 
studio, le donne bisessuali presentavano un 
rischio significativamente maggiore di uso di 
sostanze multiple (binge drinking, marijuana, 
oppioidi, droghe illecite) rispetto alle donne 
lesbiche (Schuler e Collins 2020). Questo può 
essere attribuibile a fattori di rischio specifici 
della bisessualità: fattori di stress sociale unici 
quali l’invisibilità culturale della bisessualità e 
lo stigma anti bisessuale. 

2.1.3.c) Persone trans 

Come conseguenza del pregiudizio diffuso e del-
lo stigma, le persone trans spesso sperimentano 
la discriminazione. Il minority stress vissuto si 
traduce in tassi più elevati di fumo, uso di droga 
e alcol (Hughto et al. 2021). I tentativi di suicidio 
sono più frequenti e alcuni dati mostrano che 
la depressione, la suicidalità e l’autolesionismo 
sono significativi tra gli individui trans, special-
mente tra i giovani trans (Grossman e D’Augelli 
2007). In uno studio nazionale statunitense, il 
41% degli intervistati ha riferito di aver tentato il 
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suicidio (Grant et al. 2011), mentre in un’indagine 
multicentrica europea il 24,5% degli intervistati 
ha tentato il suicidio almeno una volta nella vita 
(Smiley et al. 2017).

Si è anche scoperto che le persone trans hanno 
un rischio elevato di adottare un’alimentazio-
ne disordinata e comportamenti di controllo 
del peso e della forma quali l’uso di lassativi e 
di pillole dietetiche (Diemer et al. 2015). Altri 
studi hanno scoperto che i maschi trans sono 
particolarmente a rischio di disturbi alimentari 
e altri comportamenti legati all’immagine cor-
porea (Witcomb et al. 2015). Si ipotizza che gli 
individui trans - oltre che in risposta al minori-
ty stress - possano adottare comportamenti ali-
mentari disordinati per acquisire una figura più 
maschile o femminile (Watson, Veale, e Saewyc 
2017). Sulla classificazione del disagio derivan-
te dall’incongruenza tra l’identità di genere e il 
sesso assegnato alla nascita, come entità diagno-
stica separata, è in corso un dibattito. Il DSM-V 
ha introdotto un nuovo termine diagnostico, la 
‘disforia di genere’, che si riferisce al disagio psi-
cologico sperimentato dagli individui quando la 
loro identità di genere non corrisponde alla loro 
anatomia fisica. Il nuovo termine ha sostituito la 
precedente diagnosi di ‘disturbo dell’identità di 
genere’, contenuta nelle versioni precedenti del 
DSM. La nuova diagnosi dovrebbe mirare specifi-
camente al disagio che alcune - ma non tutte - le 
persone trans sperimentano. Gli attivisti trans si 
oppongono all’uso di questo termine diagnosti-
co in quanto ambiscono a che venga rimossa la 
diagnosi dai sistemi di classificazione e perché 
individua il disagio invece di concentrarsi sulle 
aspettative sociali e sulla violenza. Anche alcuni 
ricercatori criticano l’uso di “Disforia di genere” 
in quanto non riesce nell’intento di diminuire la 
patologizzazione e si aggiunge alla confusione 
intorno alla terminologia usata nella letteratura 
accademica (Davy e Toze 2018). 

2.1.3.d) Persone Intersex 

Sebbene la maggior parte delle persone intersex 
sia stata seguita dal sistema sanitario fin dalla 
nascita - anche se di solito dalle specialità chi-
rurgiche - finora gli studi riguardanti la salute 
mentale e il benessere della popolazione intersex 
sono limitati. Uno studio europeo ha riscontra-
to una maggiore prevalenza di disturbi menta-
li e tentativi di suicidio tra le persone intersex 
(Falhammar et al. 2018), mentre in una recente 
indagine statunitense più della metà degli inter-
vistati intersex, soprattutto nella fascia di età più 
giovane, ha sofferto di salute mentale discreta o 
scarsa. Le diagnosi più spesso riportate erano 
depressione, ansia e PTSD (Rosenwohl-Mack et 
al. 2020). Vivere con un “disordine dello sviluppo 
sessuale” potrebbe significare enorme stress e 
altre difficoltà. Le persone intersex soffrono l’ef-
fetto della medicalizzazione e patologizzazione, 
gli sbalzi causati nella loro identità e la man-
canza di modelli (e spesso anche la mancanza di 
informazioni) (GrApSIA e Audí 2014). I gruppi di 
sostegno sono essenziali per difendere e soste-
nere le persone intersex (GrApSIA e Audí 2014).

2.1.4) Terapie di conversione 

Purtroppo, a volte sono anora necessari dei 
chiarimenti riguardo alla “terapia di conversio-
ne”, conosciuta anche come terapia “riparati-
va” o “cura dei gay”. Questa terapia si fonda sul 
presupposto errato che essere lesbiche, gay o 
bisessuali è una malattia e, quindi, dovrebbe es-
sere curata. Non esistono prove scientifiche che 
l’orientamento sessuale possa essere cambiato e 
tentare di farlo non solo è inutile ma può causare 
danni significativi al soggetto (Haldeman 2002). 
Le dichiarazioni della European Association for 
Psychotherapy2, dell’American Psychiatric As-

2 - https://www.europsyche.org/quality-standards/
eap-guidelines/eap-statement-on-conversion-ther-
apy/
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sociation3, del Royal College of Psychiatrists4, 
dell’American Medical Association5 e di molti 
altri organismi scientifici affermano concorde-
mente che la validità, l’efficacia e l’etica dei ten-
tativi clinici di cambiare l’orientamento sessuale 
di un individuo sono discutibili, e all’unisono 
condannano tali pratiche.

Inoltre, la risoluzione del Parlamento europeo 
dell’11 marzo 2021 sulla proclamazione dell’UE 
come zona di libertà per le persone LGBTIQ ha 
incoraggiato gli Stati membri a criminalizzare 
le pratiche di terapia di conversione (risoluzione 
PE 2021/2557).

I professionisti sanitari hanno la responsabi-
lità di proteggere e promuovere la salute e il 
benessere dei loro pazienti e di farlo secondo 
raccomandazioni scientificamente convalidate 
e basate sull’evidenza. La ricerca sulle terapie 
di conversione o riparative ha smentito la loro 
efficacia e ha altresì indicato che queste possono 
essere dannose per i pazienti. I tentativi di cam-
biare l’orientamento sessuale possono causare o 
esacerbare l’angoscia e la cattiva salute mentale 
in alcuni individui, compresa la depressione e i 
pensieri suicidi. I minori sono particolarmente 
vulnerabili, e gli interventi che insegnano o raf-
forzano comportamenti di genere stereotipati 
possono aumentare l’auto-stigma e il minority 
stress, nonché aumentare il disagio di bambini 
e adolescenti (APA 2009).

3 - https://www.psychiatry.org/File%20Library/
About-APA/Organization-Documents-Policies/Pol-
icies/Position-Conversion-Therapy.pdf
4 - https://www.rcpsych.ac.uk/pdf/PS02_2014.pdf
5 - https://www.ama-assn.org/system/files/2019-12/
conversion-therapy-issue-brief.pdf
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2.2) Salute fisica

2.2.1) Introduzione
La prevalenza di alcune malattie tra le mino-
ranze sessuali è stata analizzata in molti studi 
con risultati che variano in base al campione 
utilizzato. È stata esaminata l’associazione di 
artrite (Fredriksen-Goldsen et al. 2013; Patterson 
e Jabson 2018), asma (Dilley et al. 2010; Heck e 
Jacobson 2006; Landers, Mimiaga e Conron 2011), 
malattie cardiovascolari e ipertensione (Caceres 
et al. 2018; Everett e Mollborn 2013; Farmer et 
al. 2013), tumori (Boehmer et al. 2014; Zaritsky 
e Dibble 2010), disturbi metabolici come il dia-
bete e alti livelli di colesterolo (Beach, Elasy, e 
Gonzales 2018; Mays et al. 2018) con lo status di 
minoranza sessuale. Mentre alcuni studi han-
no trovato un’associazione positiva, non vi era 
alcuna evidenza deciva del fatto che una malat-
tia fisica fosse più diffusa nella comunità LGBTI 
considerata nel suo complesso. La spiegazione 
più probabile è che le minoranze sessuali sono 
costituite da molti sottogruppi e popolazioni di-
verse, ognuna con le sue particolari problema-
tiche, i suoi rischi e i suoi fattori protettivi che 
si traducono in esiti di salute specifici.

Inoltre, anche all’interno di un sottogruppo più 
piccolo, tra i diversi membri sussistono molte 
differenze sociali, ambientali e di abitudini. 
Due donne lesbiche, pur avendo lo stesso rischio 
elevato di essere fumatrici, avranno un rischio 
diverso di sviluppare la broncopneumopatia 
cronica ostruttiva (BPCO) in base alla loro dif-
ferenza di età, stato socio-economico, livello di 
istruzione, luogo di residenza, dall’avere oppure 
no un’assicurazione sanitaria e molti altri fatto-
ri. Mentre nel capitolo seguente sono indicate 
alcune malattie fisiche che potrebbero essere 
associate a diversi sottogruppi LGBTI, è impor-
tante precisare che esse non sono legate al fatto 
di appartenere ad una minoranza sessuale in sé, 

inoltre, pur appartenendo allo stesso sottogrup-
po di minoranza sessuale, individui diversi pre-
sentano livelli molto diversi di rischio associato 
alla stessa malattia.

Quindi, un medico dovrebbe essere consapevole 
del maggior rischio di certe malattie nelle popo-
lazioni LGBTI e offrire o organizzare screening 
appropriati, ma evitare di supporre che gli ap-
partenenti a un gruppo di minoranza sessuale 
soffrano di certe condizioni.

2.2.2) Problemi di salute fisica 
che coinvolgono l’intero spettro
Sono stati condotti studi epidemiologici per ac-
certare se, nella popolazione LGBTI, la maggiore 
frequenza di determinati comportamenti a ri-
schio per la salute (come fumare o bere pesan-
temente), così come la maggiore esposizione allo 
stress, si traducono in una maggiore incidenza 
di certe malattie associate al rischio e allo stress 
(come la BPCO, le malattie cardiovascolari ed 
epatiche, il cancro, etc.).

A partire dagli anni 2000, i centri di ricerca 
nazionali hanno iniziato a includere domande 
riguardanti le identità sessuali e di genere nei 
censimenti sanitari, fornendo così risultati sta-
tisticamente rappresentativi nella ricerca sulla 
salute LGBTI. Nell’esaminare la prevalenza di 
condizioni croniche come cancro, ipertensione, 
malattie coronariche, ictus, BPCO, asma, dia-
bete, artrite, epatite e malattie renali, gli studi 
hanno osservato una notevole variabilità in base 
all’orientamento sessuale e al genere.

Alcuni risultati confermano una maggiore pre-
valenza di condizioni croniche multiple nelle 
donne lesbiche e bisessuali, rispetto alle donne 
eterosessuali, ma non nel caso degli uomini gay 
e bisessuali (Gonzales, Przedworski, e Henning-
Smith 2016).
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L’elevata probabilità di fumare negli individui 
appartenenti a minoranze sessuali si traduce in 
differenze con riguardo alle malattie legate al 
tabacco. Le condizioni polmonari sono risultate 
essere maggiormente prevalenti nei gruppi di 
minoranza sessuale: analizzando i dati del 2014-
2015 del Behavioral Risk Factor Surveillance Sy-
stem (BRFSS) si è scoperto che gli uomini gay ave-
vano probabilità significativamente superiori di 
avere malattie polmonari croniche ostruttive 
rispetto agli uomini eterosessuali. Gli uomini 
bisessuali avevano maggiori probabilità di avere 
l’asma, mentre le donne lesbiche avevano più 
probabilità, rispetto alle donne eterosessuali, di 
soffrire d’asma e di malattia polmonare ostrut-
tiva cronica (Gonzales e Henning-Smith 2017). 

La broncopneumopatia cronica ostruttiva era 
maggiormente presente tra gli adulti bisessua-
li rispetto agli adulti etero (Ward et al. 2015) e 
gli appartenenti a minoranze sessuali avevano 
maggiori probabilità di soffrire d’asma (Conron, 
Mimiaga, e Landers 2010; Landers et al. 2011). 
Rispetto ai fumatori eterosessuali, i fumatori 
gay e lesbiche avevano più probabilità di avere 
avuto uno streptococco, e i fumatori bisessuali 
avevano più probabilità di avere avuto sinusite, 
asma e bronchite e avevano maggiori probabilità 
di avere un’infezione respiratoria acuta anche 
dopo la dissuefazione dal fumo (Blosnich, Jarrett, 
e Horn 2010). 

Le malattie cardiovascolari (CVD) - come causa 
principale di morte in Europa - e i fattori di ri-
schio ad esse collegate sono un altro argomento 
ampiamente studiato quando si esaminano le 
differenze di salute LGBTI. La maggiore presen-
za di fattori di rischio (fumo, consumo di alcol, 
disagio mentale, combinato in alcuni sottogrup-
pi con l’obesità) suggerisce un maggiore rischio 
di CVD nelle popolazioni di minoranze sessuali. 
Alcuni studi inoltre descrivono il ruolo del mi-
nority stress nell’aumento del rischio cardiova-
scolare. Questo attraverso il rilascio di ormoni 
legati allo stress e citochine pro infiammatorie 
responsabili di una risposta immunitaria, meta-

bolica e cardiovascolare (Juster et al. 2015; Mays 
et al. 2018).

Mentre alcuni studi hanno trovato una maggiore 
prevalenza di alcune malattie, non vi sono prove 
conclusive che le CVD colpiscano le minoranze 
sessuali, considerate nel loro complesso, più del-
la popolazione eterosessuale. Nello studio di Wu, 
le persone LGB avevano una prevalenza di CVD 
significativamente più alta rispetto agli etero-
sessuali: hanno mostrato maggiori probabilità 
di angina, infarto del miocardio, ictus e altre 
malattie cardiache. Alcuni fattori di rischio CVD, 
quali arteriosclerosi, ipertensione, colesterolo 
alto e diabete, erano elevati tra le persone LGB. 
Wu, però, ha esaminato la popolazione LGB nel 
suo complesso e non ha confrontato i diversi sot-
togruppi al suo interno (Wu et al. 2018). 

Gli studi in cui sono stati confrontati i diversi 
sottogruppi hanno trovato che gli uomini gay 
avevano un rischio di CVD simile agli uomini 
eterosessuali, mentre gli uomini bisessuali ave-
vano un rischio più elevato (Caceres et al. 2018). 
Nell’esaminare la presenza di fattori di rischio 
le donne lesbiche e le persone bisessuali hanno 
riportato un rischio di malattia cardiovascolare 
più elevato rispetto alle persone eterosessuali 
(Conron et al. 2010). 

Gli uomini gay avevano una maggiore prevalenza 
di ipertensione rispetto agli uomini eterosessua-
li, anche se avevano più probabilità di avere un 
IMC nel range di peso sano. Il controllo dell’IMC 
e dell’attività fisica ha ulteriormente aumenta-
to la disparità tra uomini gay ed eterosessuali, 
poiché gli uomini gay avevano quasi il doppio 
delle probabilità di essere ipertesi rispetto agli 
intervistati eterosessuali. (Everett 2013).

Anche le malattie endocrine sono state prese in 
esame. In diversi studi il diabete è stato trova-
to maggiormente prevalente tra le minoranze 
sessuali, ma questa prevalenza tende a diffe-
rire all’interno dei sottogruppi. Nel campione 
dello studio del 2014 del Behavioral Risk Factor 
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Surveillance System (BRFSS) gli uomini gay e 
bisessuali - nonostante tendevavo ad essere più 
giovani e ad avere livelli di IMC più bassi, vale a 
dire profili di rischio inferiori per il diabete - ave-
vano più probabilità di riferire una diagnosi di 
diabete nel corso della vita, rispetto agli uomini 
eterosessuali. Differenze simili non sono state 
trovate per le donne lesbiche o bisessuali. Queste 
ultime hanno riportato IMC più alti rispetto alle 
donne eterosessuali, ma la prevalenza del diabe-
te tra le donne lesbiche e bisessuali non differiva 
da quella tra le donne eterosessuali (Beach, Elasy, 
e Gonzales 2018). 

L’incidenza del cancro non è registrata in base 
all’orientamento sessuale, all’identità/espressio-
ne di genere o ai caratteri sessuali, quindi, in 
assenza di dati, è difficile accertare se le persone 
LGBTI sono, complessivamente considerate, a 
più alto rischio di cancro in generale. Gli studi 
che mostrano la presenza di maggiori fattori 
di rischio nelle popolazioni LGBTI (es. fumo, 
consumo di alcol, obesità, o rischio di infezio-
ne da HPV) indicano che alcuni tipi di cancro 
potrebbero essere maggiormente prevalenti tra 
le minoranze sessuali. Vi sono anche alcuni ri-
sultati di studi epidemiologici i quali indicano 
che i tumori al seno, alle ovaie, all’endometrio 
e alla cervice potrebbero essere più comuni tra 
le donne lesbiche e bisessuali. Gli uomini gay e 
bisessuali sembrano avere un rischio maggiore 
di cancro colorettale, ma un rischio minore di 
cancro alla prostata (Boehmer, Miao, e Ozonoff 
2011). 

Uno studio osservazionale, utilizzando i dati di 
orientamento sessuale a livello di provincia, ha 
trovato una significativa associazione positiva 
tra la maggiore densità di uomini e donne ap-
partenenti a minoranze sessuali e l’incidenza del 
cancro colorettale. Per quanto riguarda la mor-
talità da cancro colorettale è stata identificata 
un’associazione positiva con la maggiore densità 
di uomini appartenenti a minoranze sessuali, ma 
non di donne (Boehmer, Ozonoff, e Miao 2011). 
Boehmer ha anche trovato una differenza signi-

ficativa nella prevalenza del cancro, ma solo tra 
gli uomini. Gli uomini gay avevano il doppio delle 
probabilità di una diagnosi di cancro rispetto 
agli uomini eterosessuali (Boehmer, Miao, Lin-
kletter, et al. 2014).

I tipi di cancro associati all’HIV sono più comu-
ni nelle minoranze sessuali con infezione da 
HIV. L’incidenza del cancro anale tra gli MSM 
HIV-positivi era 9 volte superiore a quella tra gli 
MSM HIV-negativi, con quest’ultima comunque 
superiore rispetto a quella osservata nella popo-
lazione generale (Machalek et al. 2012).

Un’analisi sistematica sull’incidenza del cancro 
nelle minoranze sessuali ha esaminato la lettera-
tura riguardante i sette siti di cancro che possono 
colpire in modo sproporzionato le popolazioni 
LGBTI. Quinn e colleghi hanno analizzato gli 
studi sui tumori anale, mammario, cervicale, co-
lorettale, endometriale, polmonare e prostatico: 
mentre alcuni di questi studi hanno suggerito 
una maggiore incidenza di predetti tumori nella 
popolazione LGBTI, altri studi hanno trovato 
che - tranne il cancro anale negli uomini MSM - 
non esistono abbastanza dati per stabilire se la 
popolazione LGBTI o i suoi sottogruppi siano a 
maggior rischio per questi tipi di cancro (Quinn 
et al. 2015). Tuttavia, una revisione sistematica 
eseguita successivamente ha trovato un tasso 
più alto di cancro alla cervice nelle donne bi-
sessuali e un tasso più basso di cancro all’utero 
nelle donne lesbiche, rispetto alle eterosessuali 
(Robinson et al. 2017).
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2.2.3) Problemi di salute fisica 
che colpiscono gruppi specifici
2.2.3.a) Donne lesbiche e bisessuali

Analizzando i sottogruppi separatamente, gli 
studi hanno rivelato differenze significative ne-
gli esiti di salute all’interno delle diverse sotto-
popolazioni delle minoranze sessuali. Le donne 
lesbiche e bisessuali hanno maggiori probabilità 
di essere in sovrappeso rispetto alle donne ete-
rosessuali. Tendono ad avere un indice di massa 
corporea (IMC) maggiore o comunque a presen-
tare un IMC superiore a 30 in percentuale più alta 
e, a partire dall’adolescenza, questa differenza 
è coerente per tutta la durata della vita (Eliason 
et al. 2015).

Le donne lesbiche e bisessuali hanno anche 
maggiori probabilità, rispetto alle donne ete-
rosessuali, di soffrire di artrite, asma e malat-
tia polmonare ostruttiva cronica (Gonzales e 
Henning-Smith 2017; Patterson e Jabson 2018). 
La prevalenza della malattia polmonare cronica 
ostruttiva è particolarmente alta nella popola-
zione bisessuale, inoltre, le donne bisessuali (e 
gli uomini) hanno evidenziato differenze con 
riguardo all’asma, nonostante il controllo del 
fumo, e all’obesità: la presenza di quest’ultima 
era significativamente più alta rispetto non solo 
agli eterosessuali, ma anche alle donne lesbiche 
(Gonzales e Henning-Smith 2017). 

Le donne lesbiche presentano maggiori fattori 
di rischio per il cancro al seno e all’apparato 
riproduttivo (ovarico, endometriale e cervicale). 
Il numero di gravidanze e il tempo cumulativo 
trascorso ad allattare è un noto fattore protetti-
vo contro il carcinoma mammario, ovarico ed 
endometriale (Babic et al., 2020; Chowdhury et 
al., 2015; Setiawan et al., 2013; Sung et al., 2016). 
Le donne lesbiche, che in media hanno meno 
gravidanze e allattano per un periodo più breve 
durante la loro vita, possono essere più a rischio 
per questi tipi di cancro rispetto alla popolazione 

femminile generale. Un altro fattore di rischio 
è rappresentato dalla lesbofobia e la bifobia che 
le stesse affrontano nell’accesso ai servizi sa-
nitari: ciò diminuisce la loro predisposizione a 
frequentare questi servizi, riducendo l’efficacia 
dei programmi di prevenzione nei loro confronti.

Inoltre, la tendenza delle donne lesbiche ad avere 
indici di massa corporea (IMC) più alti costitui-
sce un ulteriore fattore di rischio che, combinato 
con una minore tendenza a frequentare i pro-
grammi di screening, le pone a maggior rischio 
di cancro (Brandenburg et al. 2007; Zaritsky e 
Dibble 2010). Una revisione sistematica ha sco-
perto che, rispetto alle loro omologhe eteroses-
suali, le donne bisessuali hanno tassi più elevati 
di cancro alla cervice mentre le donne lesbiche 
presentano tassi più bassi di cancro all’endome-
trio (Robinson et al. 2017). 

2.2.3.b) Uomini gay e bisessuali

Mentre gli uomini gay hanno un peso corpo-
reo nella norma più spesso dei loro omologhi 
eterosessuali (Mays et al. 2018), gli uomini bi-
sessuali sembrano avere un rischio maggiore 
di sovrappeso e obesità e, presumibilmente in 
relazione a ciò, un rischio maggiore di malat-
tie cardiovascolari rispetto agli uomini gay ed 
eterosessuali (Dyar et al. 2019). Anche la preva-
lenza di condizioni polmonari (asma e malattia 
polmonare cronica ostruttiva) è più alta tra gli 
uomini bisessuali (Gonzales e Henning-Smith 
2017; Ward et al. 2015). Questo maggior rischio, 
in alcuni studi, è spiegato dai tassi più alti di uso 
del tabacco, sebbene in altri studi le differenze 
permangono nonostante il controllo del fumo 
(Patterson e Jabson 2018). 

Secondo studi approfonditi condotti negli Stati 
Uniti, rispetto agli uomini eterosessuali o gay, 
gli uomini bisessuali presentano anche fattori di 
rischio più elevati per le malattie cardiovascolari 
(CVD): tassi più alti di disagio mentale, obesità, 
pressione sanguigna elevata ed emoglobina gli-
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cosilata, forte consumo di alcol e fumo, e per tale 
ragione necessitano di un’attenzione speciale da 
parte degli operatori sanitari (Caceres et al. 2018; 
Gonzales et al. 2016).

2.2.3.c) Persone trans

Le persone trans, a seguito della gonadectomia 
o se sottoposte a terapia ormonale sostitutiva, 
possono essere a maggior rischio di osteopenia 
o osteoporosi. Potrebbe anche verificarsi, soprat-
tutto in coloro che fumano, la coagulazione del 
sangue: un effetto collaterale raro, ma grave. 
Problemi di desiderio sessuale si verificano tra 
gli effetti collaterali della terapia ormonale o 
degli interventi chirurgici ai genitali. Inoltre, 
questi ultimi possono anche portare a dolore, 
cicatrici e perdita di sensibilità. (Chew et al. 2018; 
Zeeman e Aranda 2020). Esiste anche la possibili-
tà che le persone trans siano a maggior rischio di 
alcuni tipi di cancro (per maggiori dettagli vedi 
capitolo 3.3.2.d).

2.2.3.d) Persone intersex 

Gli individui intersex hanno anche alcune 
problematiche e bisogni di salute specifici. 
Per quanto riguarda la salute generale e le 
comorbilità, Falhammar e colleghi hanno 
analizzato lo stato di salute delle persone in-
tersex su un ampio campione e hanno scoperto 
che sebbene il 91. 4 per cento auto-riferisce 
una buona salute, dislipidemia, CVD, devia-
zioni dell’IMC (sia inferiori che superiori 
alla media), neoplasie, osteoporosi, fratture 
e tentativi di suicidio sono più comuni tra 
loro (Falhammar, Claahsen-van der Grinten, 
Reisch, Slowikowska-Hilczer, Nordenström, 
Roehle, Bouvattier, Kreukels, Köhler e gruppo 
dsd-LIFE, 2018).

Il rischio delle condizioni di cui sopra varia 
con l’età e lo stile di vita e anche all’interno dei 
sottogruppi indagati (Falhammar, Claahsen-

van der Grinten, Reisch, Slowikowska-Hilczer, 
Nordenström, Roehle, Bouvattier, Kreukels, 
Köhler e gruppo dsd-LIFE, 2018).

Meritano di essere menzionati anche gli effetti 
della gonadectomia precoce e delle successive 
terapie ormonali (Tyutyusheva, Mancini, Ba-
roncelli, D’Elios, Peroni, D., Meriggiola e Ber-
telloni, 2021). Alcuni studi sostengono che le 
persone intersex hanno un rischio maggiore di 
pre-neoplasie gonadiche e neoplasie o tumori 
delle cellule germinali, quindi, in molti casi si 
esegue la gonadectomia su bambini intersex 
per prevenire successive neoplasie (intervento 
considerato come una mutilazione delle perso-
ne intersex e da molti professionisti sanitari) 
(Tyutyusheva, Mancini, Baroncelli, D’Elios, 
Peroni, D., Meriggiola e Bertelloni, 2021; Di-
cken, Billmire, Krailo, Xia, Shaikh, Cullen, 
Olson, Pashankar, Malogolowkin, Amatruda, 
Rescorla, Egler, Ross, Rodriguez-Galindo e 
Frazier, 2018; AI; Looijenga, Hersmus, Oo-
sterhuis, Cools, Drop e Wolffenbuttel, 2007). 
D’altro canto, altri studi richiamano l’atten-
zione sulla diversa categorizzazione delle va-
riazioni intersex, sull’espressione prolungata 
dei marcatori delle cellule germinali fetali 
(la probabile sovrapposizione di maturazio-
ne ritardata e lesioni neoplastiche precoci), e 
sul possibile bias di campionamento (come 
effetto della gonadectomia “preventiva”, e a 
causa di quegli individui intersex sani e “non 
diagnosticati” che volano sotto il radar) met-
tendo, quindi, in discussione l’affidabilità e la 
validità di quegli studi che suggeriscono una 
maggiore prevalenza del tumore e la pratica 
della gonadectomia preventiva, e propongo-
no, come alternative la “vigile attesa” (Cools, 
Drop, Wolffenbuttel, Oosterhuis e Looijenga, 
2006; Looijenga, Hersmus, Oosterhuis, Cools, 
Drop e Wolffenbuttel, 2007; Slowikowska-Hilc-
zer, Szarras-Czapnik, Wolski, Oszukowska, 
Hilczer, Jakubowski, Walczak-Jedrzejowska, 
Marchlewska, Filipiak, Kaluzewski, Baka-
Ostrowska, Niedzielski e Kula, 2015). Inoltre, è 
necessario tenere a mente che le conseguenze 
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mentali e fisiche della gonadectomia e degli 
interventi di normalizzazione genitale sono 
variabili. La gonadectomia e gli interventi di 
normalizzazione possono anche provocare 
cicatrici, la necessità di interventi ricorren-
ti, l’insoddisfazione per l’intervento e il suo 
risultato, la sensazione di mutilazione; tutti 
elementi che possono influenzare la salute 
mentale e causare problemi come ansia, de-
pressione e bassa autostima (GrApSIA e Audí, 
2014). Ancora, in conseguenza della gonadec-
tomia, molte persone intersex hanno perdono 
la fertilità e, quindi, sono private della possi-
bilità di avere un figlio biologico (GrApSIA e 
Audí, 2014).

Per prevenire la neoplasia ma preservare l’e-
ventuale produzione ormonale gonadica (quin-
di eliminare gli effetti collaterali della terapia 
ormonale sostitutiva e/o i problemi di fertilità) 
alcuni studi suggeriscono di rimandare il più 
a lungo possibile la gonadectomia, auspicabil-
mente fino a quando la persona in questione 
non diventi maggiorenne e sia in grado di dare 
un consenso informato, prevedendo comunque 
uno screening costante (markers tumorali e 
imaging) e il necessario accurato follow-up 
(Tyutyusheva, Mancini, Baroncelli, D’Elios, 
Peroni, Meriggiola e Bertelloni, 2021; Knight 
e Tamar Mattis, 2017; Amnesty International 
2017; Creighton 2001; Bauer e Truffer, 2019).
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2.3) Abitudini di salute e ambiente sociale
Le differenze di salute che le persone LGBTI spe-
rimentano sono spesso associate a certi com-
portamenti legati alla salute. Una serie di studi 
hanno trovato livelli più alti di fumo, consumo 
di alcol, uso di droghe ricreative, mentre altri 
incidenze più alte di obesità e disturbi alimentari 
tra le minoranze sessuali. Secondo uno studio 
approfondito, le persone LGBTI avevano meno 
probabilità di adottare quei comportamenti di 
salute che sono risultati associati a una ridotta 
mortalità per diverse cause: non fumare mai, 
svolgere un’attività fisica regolare, non consuma-
re o consumare quantità moderate di alcol, avere 
un peso corporeo normale e un sonno quotidiano 
sufficiente (Cunningham, Xu, e Town 2018). L’im-
portanza di questi risultati sta nella possibilità i 
livelli più alti di comportamenti a rischio per la 
salute, nella popolazione LGBTI, possano tradur-
si in una maggiore prevalenza di alcune malattie 
associate al rischio. 

Altri fattori comportamentali e ambientali, 
come la minore partecipazione ai programmi di 
screening sanitario, percentuali più alte di per-
sone senzatetto e di violenza da parte del partner 
intimo, possono avere un’influenza sulla salute 
delle minoranze sessuali ed esporle a un rischio 
maggiore di esiti di cattiva salute fisica e mentale.

2.3.1) Fumo
Il fumo è uno dei fattori di rischio maggiormente 
prevalenti tra le persone LGBTI rispetto alla po-
polazione generale. In diversi studi, le persone 
appartenenti a minoranze sessuali avevano mag-
giori probabilità di essere fumatori di sigarette 
rispetto ai loro omologhi eterosessuali (Cunning-
ham et al. 2018; Jamal et al. 2018; Marti-Pastor et 
al. 2018; Gonzales e Henning-Smith 2017). 

Esaminare la popolazione LGBTI come un’unica 

entità negli studi rende la valutazione del rischio 
di uso del tabacco meno accurata. Gli studi che 
esaminano separatamente i diversi sottogruppi 
hanno trovato che le differenze di salute legate 
al tabacco nella popolazione LGBTI possono es-
sere maggiori di quanto indicato in precedenza, 
soprattutto tra le donne bisessuali e lesbiche. 

Le donne bisessuali sono risultate essere a ri-
schio estremamente elevato di uso di tabacco, 
anche se confrontate con le donne lesbiche e 
gli uomini gay o bisessuali (quindi non solo con 
la popolazione eterosessuale). Tra i sottogruppi 
LGB adulti, le donne bisessuali sembrano essere 
quelle a più alto rischio per l’uso di prodotti del 
tabacco (Emory et al. 2016). 

L’importanza di questa differenza sta nel fatto 
che a tassi più elevati di fumo sono associati ri-
schi più elevati di malattie legate al tabacco: in 
particolare, condizioni polmonari e cardiovasco-
lari (Blosnich et al. 2010; Gonzales e Henning-
Smith 2017).

2.3.2) Dipendenze: 
abuso di alcol e sostanze 
I primi studi hanno sovrastimato la prevalenza 
della dipendenza da alcol e droghe nella comuni-
tà LGBTI a causa di problemi metodologici (come 
il reclutamento della popolazione per la ricerca 
in bar e discoteche e l’interpretazione dei risul-
tati come se rappresentassero l’intera comunità 
LGBTI). Tuttavia, l’abuso di alcol e di sostanze 
può innegabilmente costituire un problema per 
una parte significativa della popolazione delle 
minoranze sessuali. 

Studi recenti mostrano che rispetto alle persone 
eterosessuali, gli adulti lesbiche, gay e bisessua-
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li hanno una maggiore prevalenza di consumo 
di alcol (Cunningham et al. 2018). In uno studio 
statunitense, rappresentativo a livello nazionale, 
gli adulti LGB avevano maggiori probabilità di 
riferire un forte consumo di alcol: le donne bises-
suali avevano i tassi più alti, ma le donne lesbiche 
avevano comunque il doppio delle probabilità di 
essere forti bevitrici rispetto alle donne etero-
sessuali e gli uomini bisessuali avevano il doppio 
delle probabilità di essere forti bevitori rispetto 
agli uomini eterosessuali (Gonzales et al. 2016). 
Le donne appartenenti a minoranze sessuali sono 
particolarmente a rischio di abuso di alcol e droga. 
In un’indagine nazionale statunitense, il 13,3% 
delle lesbiche e il 15,6% delle donne bisessuali 
hanno soddisfatto i criteri per la dipendenza da 
alcol rispetto al 2,5% delle donne eterosessuali 
(McCabe et al. 2009). 

Le cause che portano ad un uso più diffuso di so-
stanze nella popolazione LGBTI sono eterogenee. 
Alcuni usano alcol o sostanze come strategia di 
coping o come automedicazione in situazioni di 
vita difficili. Altri usano alcol e droghe per alle-
viare l’ansia in situazioni sociali e sessuali. Nelle 
società occidentali, i bar e le discoteche LGBTI 
friendly sono stati luoghi importanti per incon-
trare amici o cercare partner romantici o sessuali. 
Di conseguenza, l’uso di droghe ricreative e il bere 
eccessivo sono più accettati nella comunità LGBTI 
che nella società in generale.

Questa situazione unica di uso di sostanze può 
mettere le persone LGBTI ad un rischio elevato 
di esposizione a droghe potenzialmente assuefa-
centi e può anche rendere più difficile il recupero 
dalla dipendenza. Inoltre, le persone LGBTI sono 
meno propense a cercare aiuto, in parte a causa 
delle barriere nell’accesso ai servizi e in parte per 
la sfiducia nei professionisti della salute mentale 
e ciò costituisce un ulteriore fattore che porta a 
tassi più alti di abuso di sostanze.

Il maggior rischio di consumo di alcol e sostanze 
tra le minoranze sessuali può essere attribuibile 
al minority stress cronico sperimentato dalle per-

sone LGBTI. La differenza nel consumo di alcol e 
droghe è collegata all’esposizione alla vittimizza-
zione, come l’abuso fisico e sessuale, alla mancan-
za di una casa e alla violenza del partner intimo 
(Drabble et al. 2013; McLaughlin et al. 2012). 

In termini di conseguenze fisiche, mentali e 
sociali della dipendenza, i problemi associati 
all’abuso di alcol e sostanze sono gli stessi della 
popolazione generale. Inoltre, la diminuzione 
delle inibizioni e l’aumento della resistenza (nel 
caso degli stimolanti) potrebbero portare a una 
maggiore assunzione di rischi, quindi a un tasso 
più elevato di pratiche sessuali non sicure - indi-
pendentemente dall’orientamento sessuale - che 
si traduce in un maggior rischio di infezioni tra-
smesse sessualmente.

L’uso di stimolanti e psicofarmaci quando si fa ses-
so - noto anche come chemsex - è una pratica a cui 
tipicamente alcuni gruppi di uomini gay e bises-
suali si dedicano (anche se si può trovare in tutti 
gli orientamenti sessuali) (Lawn, Aldridge, Xia, 
Winstock, 2019). Nonostante il ricorso al chemsex 
caratterizzi solo una minoranza della popolazio-
ne MSM, è importante sottolineare il rischio che 
questa pratica abbia un impatto negativo sulla 
salute e sul benessere di detto gruppo (Maxwell 
et al. 2019). Il problema legato al chemsex è la 
sua associazione con comportamenti sessuali ad 
alto rischio (partner sessuali molteplici, rapporti 
senza preservativo) che conducono a un rischio 
estremamente elevato di infezioni sessualmente 
trasmissibili. 

Il rapporto anale non protetto (“bareback sex”) 
è un fenomeno emerso di recente che a volte fa 
parte dell’identità di una minoranza di uomini 
che fanno sesso con altri uomini. Diversi fattori 
individuali, sociali e culturali contribuiscono 
a questo comportamento: la mutata percezio-
ne dell’HIV (non “una condanna a morte” ma 
malattia cronica gestibile), l’attrazione per il 
rischio e la trasgressione contro la visione “an-
tisettica” del sesso sicuro, Internet come mezzo 
di facilitazione così come l’abitudine del sesso 
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non protetto tra coetanei (Berg 2009). Alcuni 
risultati indicano che la pratica è in aumento 
(Wolitski 2005), così come gli sforzi per trovare 
nuovi approcci per affrontare il comportamento 
bareback con programmi di prevenzione mirati 
(Carballo-Diéguez et al. 2009). 

2.3.3) Attività fisica 
e qualità del sonno
Nel caso dell’attività fisica, le differenze basate 
sull’orientamento sessuale sono meno consisten-
ti. Alcuni studi hanno trovato tassi più elevati di 
limitata attività fisica tra le minoranze sessuali, 
ma altri hanno trovato livelli di esercizio simili 
tra le minoranze sessuali e gli uomini eteroses-
suali. Diversi studi hanno trovato tassi più bassi 
tra gli adolescenti e i giovani adulti appartenenti 
ad una minoranza sessuale (Calzo et al. 2014; 
Luk et al. 2018; Rosario et al. 2016). Il numero di 
studi che esaminano le differenze di salute in 
base all’identità di genere è ancora più limitato, 
ma alcuni risultati indicano che l’inattività fisica 
rappresenta un importante problema di salute 
per molti membri della comunità transgender 
(Reisner et al. 2013). Si può affermare, quindi, che 
anche se le persone appartenenti a minoranze 
sessuali e di genere svolgono la stessa quantità di 
esercizio fisico della popolazione eterosessuale, 
essa è comunque inferiore a quella raccomanda-
ta (almeno 150 minuti di attività fisica aerobica 
di intensità moderata o 75 minuti di attività fisica 
di intensità vigorosa, o una combinazione equi-
valente ogni settimana).

Le donne delle minoranze sessuali e gli uomi-
ni gay possono avere una qualità del sonno più 
scarsa (difficoltà ad addormentarsi o a rimanere 
addormentati oppure necessità di assumere far-
maci per aiutare il sonno) rispetto ai loro omo-
loghi etero (Galinsky et al. 2018). 

2.3.4) Disturbi legati 
all’alimentazione e alla dieta
Le minoranze sessuali hanno maggiori proba-
bilità di avere un’alimentazione disordinata e 
problemi legati alla dieta.

Le donne lesbiche e bisessuali sono più a rischio 
di obesità rispetto alle donne eterosessuali. Ten-
dono ad avere un indice di massa corporea (IMC) 
maggiore o comunque a presentare un IMC su-
periore a 30 in percentuale più alta e, a partire 
dall’adolescenza, questa differenza è coerente 
per tutta la durata della vita (Eliason et al. 2015).

Gli uomini bisessuali hanno anche un rischio 
maggiore di sovrappeso e obesità (Caceres et al. 
2018; Dyar et al. 2019) e sono a maggior rischio 
di disturbi alimentari, proprio come gli uomini 
gay (Calzo et al. 2017). Le pratiche malsane di 
controllo del peso (come l’uso di lassativi o l’in-
duzione del vomito dopo le abbuffate) possono 
portare alla magrezza, ma altrettanto spesso 
portano all’obesità e, più frequentemente, al 
peso fluttuante.

2.3.5) Partecipazione 
agli screening
Anche la minore partecipazione ai programmi di 
screening sanitario contribuisce alle differenze 
di salute vissute dalle persone LGBTI. Le persone 
appartenenti a minoranze sessuali hanno meno 
probabilità di utilizzare i servizi di screening 
preventivo dei tumori, come la mammografia o 
il Pap-test (Cochran et al. 2001). Ciò può essere 
dovuto a barriere nell’accesso all’assistenza sa-
nitaria (come la mancanza di un’assicurazione 
sanitaria) o causato da precedenti esperienze ne-
gative di pregiudizio e discriminazione che pos-
sono portare ad evitare lo screening di routine. 

Ca  p i t o l o  2 .  -  S t a t o  d i  sa  l u t e6 6



Le donne lesbiche e bisessuali hanno meno 
probabilità di partecipare allo screening del 
cancro cervicale rispetto alle loro omologhe 
eterosessuali (Tracy, Schluterman, e Greenberg 
2013). Esse possono sottovalutare il loro rischio 
di cancro cervicale o a volte sono erroneamente 
informate da un operatore sanitario circa la ne-
cessità del Pap-test (Curmi, Peters, e Salamonson 
2014). Si pensa spesso che le donne lesbiche sia-
no a minor rischio di cancro cervicale rispetto 
alle donne eterosessuali. Al contrario, possono 
essere comunque a rischio di infezione da HPV, 
avendo rapporti sessuali penetrativi con uomini 
o avendoli avuti in passato. Altre potrebbero non 
aver mai avuto rapporti sessuali con un uomo, ma 
possono comunque contrarre l’HPV e le MST dal-
la loro partner femminile a causa delle pratiche 
sessuali intraprese (per esempio, sesso orale o 
condivisione di sex toys senza l’uso del preserva-
tivo) (Bauer e Welles 2001). Pertanto, lo screening 
regolare è importante per le donne appartenenti 
a minoranze sessuali e il Pap-test dovrebbe esse-
re offerto alle donne lesbiche e bisessuali come 
a qualsiasi altra donna.

Le donne appartenenti a minoranze sessuali, ri-
spetto alle donne eterosessuali, hanno percen-
tuali più elevate di fattori di rischio del cancro al 
seno e all’apparato riproduttivo quali l’obesità, il 
fumo, l’uso di alcol e la nulliparità (non aver mai 
partorito) (Cochran et al. 2001). Inoltre, le donne 
lesbiche e bisessuali hanno tassi di screening 
mammografico inferiori rispetto alle donne ete-
rosessuali (Austin et al. 2013; Kerker, Mostasha-
ri, e Thorpe 2006). Questa differenza riscontrata 
nello screening mammografico si aggiunge ad 
altri fattori di rischio comportamentali e mette le 
donne delle minoranze sessuali a maggior rischio 
di cancro al seno. 

L’adesione allo screening del cancro coloret-
tale sembra essere migliore nella popolazione 
LGBTI, rispetto ad altri programmi di screening. 
Alcuni studi (McElroy, Wintemberg, e Williams 
2015) non hanno trovato alcuna differenza nella 
partecipazione allo screening del cancro colo-

rettale in base all’orientamento sessuale. Altri 
studi (Charkhchi, Schabath, e Carlos 2019), inve-
ce, hanno trovato che le persone lesbiche o gay 
avevano tassi di screening più elevati rispetto 
alle persone etero e bisessuali mentre le persone 
transgender avevano tassi di screening significa-
tivamente inferiori. 

Rispetto alle donne cisgender, gli uomini trans 
hanno meno probabilità di sottoporsi al Pap-test 
nonostante l’alta prevalenza tra di loro di infezio-
ne da HPV e il fatto che la maggior parte ha una 
cervice per buona parte della vita (Peitzmeier 
et al. 2014). 

Grazie alla maggiore consapevolezza e all’ac-
cessibilità, il ricorso al test HIV è aumentato 
nella popolazione a rischio. Le persone LGBTI 
partecipano in numero maggiore allo scree-
ning dell’HIV rispetto alla popolazione etero-
sessuale. Questo, tuttavia, non soddisfa ancora 
la frequenza raccomandata dalle linee guida 
di salute pubblica. Negli Stati Uniti, le linee 
guida del CDC raccomandano di fare il test per 
l’HIV ogni anno e il 29% degli uomini gay di età 
compresa tra i 15 e i 44 anni non ha mai fatto il 
test (Febo-Vazquez, Copen, e Daugherty 2018). 
In Europa, a parte i singoli studi che mostrano 
una frequenza altrettanto bassa tra gli MSM 
(Hoyos et al. 2020; Mikolajczak, Hospers, e Kok 
2006) la sorveglianza CDC riporta che - mentre 
non è possibile esaminare l’effettiva frequenza 
del test HIV in base all’orientamento sessuale 

- i dati suggeriscono una bassa adesione al test 
HIV da parte dei soggetti più a rischio (ECDC/
WHO Europe 2014). 

6 72 . 3 )  A b i t u d i n i  d i  sa  l u t e  e  am  b ie  n t e  so  c ia  l e



2.3.6) Violenza da parte 
del partner intimo
La violenza del partner intimo, chiamata anche 
violenza domestica o abuso del partner, consiste 
in un abuso fisico, verbale, emotivo e sessuale 
da parte del partner, attuale o passato, in una 
relazione intima.

La violenza psicologica è la più comune e può 
assumere varie forme: minacce, umiliazione, 
intimidazione, isolamento sociale o controllo 
finanziario (vedi maggiori dettagli nel Capitolo 
5.3.3, Violenza domestica, violenza del partner 
intimo). La violenza del partner nelle relazio-
ni di intimità può verificarsi sia nelle relazioni 
eterosessuali che in quelle omosessuali, anche 
se il rischio può essere maggiore nelle coppie 
dello stesso sesso e tra le persone bisessuali vi 
sono tassi particolarmente alti di abuso da parte 
del partner (Walters, Chen, e Breiding 2013). Le 
persone LGBTI subiscono violenza domestica 
almeno con la stessa frequenza delle persone 
eterosessuali.

In una relazione violenta, il partner violento 
mira costantemente a controllare l’altro attraver-
so vari metodi, sia nelle relazioni eterosessuali 
che in quelle omosessuali. La violenza domestica 
LGBTI, però, ha caratteristiche uniche. Per molti 
sopravvissuti la minaccia di un outing forzato 

- rivelare ad altri l’orientamento sessuale o l’iden-
tità di genere del partner - costituisce una forma 
di violenza psicologica. La preoccupazione di 
fare coming out può anche rappresentare una 
barriera quando si cerca aiuto - il sopravvissuto 
teme di rivelare la violenza perché ciò compor-
terebbe anche il dover rivelare la relazione. 

In generale, le persone appartenenti a minoran-
ze sessuale subiscono violenza più spesso delle 
persone eterosessuali e cisgender nel corso della 
loro vita. Questa violenza assume svariate forme - 
dall’abuso fisico da parte dei genitori, al bullismo 
a scuola, al rifiuto della famiglia, alle molestie, 

alla discriminazione e ai crimini d’odio - e tipi-
camente si verifica nel contesto dell’omofobia, bi-
fobia, transfobia, intersexfobia e dell’enbyfobia 
Le pregresse esperienze negative ostacolano la 
ricerca di aiuto poiché le persone LGBTI possono 
aver imparato ad aspettarsi la discriminazione 
o, più semplicemente, una risposta inadeguata 
alla richiesta.

La violenza da parte del partner intimo è stata as-
sociata a effetti negativi sulla salute (Devries et al. 
2013). Fortunatamente, ferite o morte derivanti 
dalla violenza fisica diretta sono meno comuni, 
tuttavia, le conseguenze croniche dello stress 
mentale possono provocare gravi effetti. Subi-
re un abuso da parte del partner intimo è stato 
collegato a una serie di problemi di salute fisica, 
mentale e comportamentale in un campione di 
uomini gay e bisessuali (Houston e McKirnan 
2007). Esistono pochi dati circa gli effetti sulla 
salute delle donne che vivono relazioni abusive 
con altre donne, ma non vi è motivo di supporre 
che le conseguenze siano meno gravi di quelle 
sperimentate dalle donne in una relazione inti-
ma con uomini violenti.

2.3.7) Mancanza di una casa
I giovani LGBTI hanno un rischio maggiore di 
diventare senzatetto. Circa il 40% dei giovani 
senzatetto negli Stati Uniti sono LGBT (Durso 
e Gates 2012), mentre uno studio condotto da 
un’associazione di beneficenza per i giovani 
senzatetto LGBTQ+ del Regno Unito ha trovato 
che, in quel paese, il numero è del 24% (Albert 
Kennedy Trust 2015). Nella maggior parte dei 
casi i conflitti con i genitori o i tutori portano 
alla mancanza di una casa, e spesso ciò avviene 
per motivi omofobici o transfobici. Alcuni gio-
vani LGBTI sono costretti a lasciare le loro case 
quando i genitori scoprono il loro orientamento 
sessuale o la loro identità di genere. In altri casi, 
lasciare la casa è una decisione volontaria se 
percepita come un’alternativa migliore al subire 

Ca  p i t o l o  2 .  -  S t a t o  d i  sa  l u t e6 8



molestie o all’essere costretti a partecipare a 
terapie di “conversione” o “riparative”.

Sulle strade i giovani delle minoranze sessua-
li si trovano in una situazione di vulnerabilità, 
affrontando ulteriori rischi a causa della man-
canza di una fissa dimora. Sono particolar-
mente esposti a depressione, PTSD e malattie 
psicosomatiche; inoltre, sono più a rischio di 
abusare di sostanze e alcol (McLaughlin et al. 
2012; Whitbeck et al. 2004). Scambiare sesso per 
cibo, riparo, droga, alcol o denaro (“sesso di so-
pravvivenza”) e, in alcuni casi, la prostituzione 
sono spesso l’ultima risorsa per i giovani senza 
casa, e gli adolescenti LGB sono particolarmen-
te vulnerabili a questo tipo di vittimizzazione 

sessuale (Cochran et al. 2002). Tale contesto, a 
sua volta, li mette a maggior rischio di malattie 
sessualmente trasmissibili e di sfruttamento 
sessuale (Gangamma et al. 2008). A tutto questo 
si aggiunge il problema dell’accesso ai servizi sa-
nitari: non solo la mancanza di un’assicurazione 
sanitaria, ma a volte la mancanza di un’identifi-
cazione adeguata e le restrizioni legali associa-
te all’essere minorenni rendono l’accesso alle 
cure mediche più difficile per i giovani LGBTI 
senza fissa dimora. Possono anche trovare degli 
ostacoli nell’accesso ai rifugi o ad altri servizi 
per i senzatetto. Sperimentare il pregiudizio da 
parte del personale, degli altri utenti dei servizi 
o di altri senzatetto, può aggravare le difficoltà 
affrontate dai senzatetto LGBTI.
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3Capitolo 3. - Bisogni di salute

Le persone LGBTI e i loro bisogni di salute sono spesso invisibili nelle strutture sanitarie. Questa si-
tuazione ha spesso origine da una mancanza di conoscenza delle specifiche necessità dei componenti 
di questa popolazione. Nel capitolo seguente saranno esposte le questioni più rilevanti che hanno 
implicazioni dirette per gli operatori dei servizi sanitari. 

3.1) Bisogni di salute mentale

3.1.1) Resilienza, accettazione 
di sé e identità positiva
Nonostante le minacce al benessere psicologico 
poste dall’omofobia e dal minority stress, molte 
persone LGBTI vivono vite soddisfatte e appa-
ganti. Questa resilienza - la capacità di far fronte 
al minority stress - può essere rafforzata dall’ac-
cesso al sostegno sociale e dallo sviluppo della re-
silienza personale. Per le persone appartenenti a 
minoranze sessuali e di genere fonti di sostegno 
sociale possono essere amici solidali, una fami-
glia che accetta, l’appartenenza a organizzazioni 
e gruppi comunitari LGBTI, nonché relazioni 
positive a scuola e al lavoro. La resilienza per-
sonale - che favorisce la salute mentale positiva 
e protegge dagli effetti del minority stress - può 
essere rafforzata creando una buona autostima 
e sviluppando strategie di coping.

Un ambiente supportivo ha effetti positivi sull’au-

tostima e sull’identità. Poiché le famiglie giocano 
un ruolo cruciale nella vita dei bambini e han-
no un’influenza centrale e duratura per tutta la 
vita di una persona, è facile comprendere come 
una famiglia tollerante sia fondamentale per la 
salute e il benessere dei giovani LGBTI. Adolo-
scenti lesbiche e gay con un background fami-
liare altamente supportivo hanno una maggiore 
autostima, maggiori sentimenti di sicurezza in 
termini di relazioni con i membri della famiglia 
e un atteggiamento più positivo sul loro orienta-
mento sessuale (Beaty 1999). I giovani adulti LGB 
con livelli più bassi di rifiuto familiare avevano 
una probabilità 8 volte inferiore di tentativi dil 
suicidio, e meno probabilità di soffrire di pro-
blemi di salute mentale o di abusare di sostanze 
rispetto a coloro che avevano sperimentato un 
maggiore rifiuto familiare (Ryan et al. 2009). Ol-
tre alla famiglia, anche le altre persone LGBTI 
svolgono un ruolo nello sviluppo di un’identità 
sessuale positiva. Il sostegno sociale da parte 
di altri appartenenti a minoranze sessuali e di 
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genere, il cui comportamento controbilancia gli 
impatti negativi della società, è un fattore pro-
tettivo nello sviluppo di un’identità positiva per 
i giovani LGBTI. I modelli di ruolo sono altret-
tanto importanti per la formazione del senso di 
sé. Gli studi hanno rilevato che i modelli di ruolo, 
lesbici, gay e bisessuali, presenti nei media in-
fluenzano positivamente l’identità LGB e servono 
come fonte di ispirazione e conforto per i giovani 
appartenenti a minoranze sessuali (Gomillion e 
Giuliano 2011).

Per le persone appartenenti a minoranze sessua-
li e di genere una parte importante dello sviluppo 
di una personalità sana è costituita dal processo 
di coming out. È un passo importante verso lo 
sviluppo di un’identità positiva e l’accettazione di 
se stessi come persone appartenenti a minoranze 
sessuali o di genere. Raggiungere questo positivo 
senso di sicurezza interiore sulla propria identità 
individuale rappresenta il fondamento non solo 
per una sana autostima ma anche per relazioni 
interpersonali autentiche nel corso della vita. È 
importante ribadire che, mentre dal punto di 
vista di un operatore il coming out costituisce 
un singolo evento, per le persone LGBTI si tratta 
di un processo dinamico che dura tutta la vita. 
Queste persone, ogni volta che affrontano un 
nuovo ambiente o fanno un nuovo incontro, de-
vono riflettere e fare una scelta consapevole sul 
condividere o meno la loro identità. 

In generale, l’essersi dichiarati è associato ad una 
migliore salute mentale. Essere più aperti sul 
proprio orientamento sessuale può migliorare la 
salute mentale aumentando l’accesso al supporto 
sociale e diminuendo lo stress della dissimula-
zione. Molti studi hanno trovato un’associazione 
tra l’essersi dichiarati e migliori esiti di salute 
mentale, come minori probabilità di depressione, 
ansia e uso di droghe illecite (Baiocco, D’Ales-
sio e Laghi 2010; Beals, Peplau e Gable 2009). Lo 
svelamento del proprio orientamento sessuale 
è stato collegato a tassi più bassi di ideazione 
suicida (Michaels, Parent, and Torrey 2016) e 
comportamenti a rischio (Rothman et al. 2012). 

Anche i processi fisiologici possono esserne in-
fluenzati: infatti, gli individui LGB che hanno 
rivelato il loro orientamento sessuale ai genitori 
hanno concentrazioni più basse dell’ormone del-
lo stress, il cortisolo, e livelli più bassi di carico 
allostatico rispetto a coloro che non si dichiarati 
a famiglie e amici (Juster et al. 2015).

Essere aperti sul proprio orientamento sessuale, 
tuttavia, può avere un impatto diverso all’interno 
dei diversi sottogruppi. Per gli individui bises-
suali rivelare il proprio orientamento sessuale 
può avere anche conseguenze negative. In uno 
studio recente, il coming out è stato associato 
all’aumento di alcuni fattori di rischio (uso di 
marijuana, uso di droghe illecite e depressione) 
nel caso di persone bisessuali, mentre per le 
persone lesbiche e gay essere più aperti è stato 
associato alla diminuzione dell’uso di droghe il-
lecite (Feinstein et al. 2019). Mentre il coming out 
ha il potenziale di ridurre lo stress associato alla 
dissimulazione e di facilitare il supporto sociale, 
è anche possibile che possa rendere gli individui 
bisessuali a maggior rischio di discriminazione. 

Gli operatori sanitari si trovano nella posizione 
di poter aiutare i loro pazienti a riflettere sui pro 
e i contro del coming out nelle diverse situazioni, 
sulle strategie di divulgazione e sui modi per 
affrontare le reazioni negative. La questione del 
coming out, come regola generalmente valida, 
dovrebbe essere analizzata a livello individuale. 
Alcune persone potrebbero trarre un beneficio 
minore dalla rivelazione, altre, invece, potreb-
bero non voler o poter rivelare la loro identità 
ad altri per svariate ragioni (ad es. perché fanno 
parte di un ordine religioso o lavorano in certe 
posizioni o ambienti). Il professionista deve es-
sere consapevole di questo e assistere i clienti/
pazienti LGBTI supportando la loro decisione in 
merito. Aiutare i clienti/pazienti a sentirsi sicuri 
e sostenuti promuoverà il loro processo di auto-
accettazione e di coming out.
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3.2) Bisogni di salute fisica
Alcuni comportamenti che incidono sullo stato 
generale di salute sembrano essere maggior-
mente prevalenti tra le persone appartenenti 
a minoranze sessuali e di genere. Le persone 
LGBTI hanno tassi più elevati di fumo, consumo 
di alcol e dipendenza da sostanze rispetto ai loro 
omologhi eterosessuali e cisgender (Blosnich et 
al. 2010; Gonzales et al. 2016; King et al. 2008a). 
Alcuni sottogruppi di minoranze sessuali e di ge-
nere hanno anche maggiori probabilità di adot-
tare comportamenti sessuali rischiosi (Feinstein 
et al. 2019; Herbst et al. 2008). Questo li rende più 
a rischio di particolari problemi di salute e crea 
una maggiore necessità di screening, interventi 
preventivi e di riduzione del danno.

3.2.1) Prevenzione: 
screening e vaccinazione

Alcuni problemi di salute e comportamenti a ri-
schio sono noti per essere maggiormente preva-
lenti nella popolazione LGBTI e per tale ragione 
è opportuno dedicare particolare attenzione alla 
prevenzione di queste condizioni. Lo screening 
delle malattie che colpiscono in modo spropor-
zionato le persone LGBTI è importante perché 
può contribuire a salvare o a migliorare la qua-
lità della vita di queste persone. La vaccinazione 
è uno strumento efficace per ridurre la morbilità 
e la mortalità da malattie che possono essere 
prevenute grazie al vaccino e, a trarre partico-
lare beneficio dall’immunizzazione, sono le po-
polazioni vulnerabili. L’immunizzazione contro 
il Papilloma Virus Umano (HPV) e le infezioni 
da epatite A e B è raccomandata alle persone 
appartenenti a minoranze sessuali e di genere, 
così come la partecipazione ai programmi di 
screening disponibili per il cancro. 

3.2.2) Screening nell’ambito 
dell’assistenza sanitaria di base

Durante l’esame, è possibile cogliere l’occasione 
per eseguire semplici controlli medici come mi-
surare la pressione sanguigna, calcolare l’IMC 
e chiedere al paziente/cliente informazioni sul 
fumo e sul consumo di alcol (eseguendo inoltre 
brevi interventi per la disassuefazione dal fumo 
e dal consumo di alcol; per maggiori dettagli si 
veda il Capitolo 4.2.1.b) Screening e interventi 
nell’ambito dell’assistenza sanitaria di base). Può 
anche essere un’opportunità per consigliare alle 
persone LGBTI di partecipare a screening, come 
i programmi di screening del cancro, o esguire 
test per le MST.

3.2.2.a) Screening del cancro al seno 
e al collo dell’utero per le donne lesbiche 
e bisessuali

Le donne appartenenti a minoranze sessuali 
possono essere ad alto rischio di cancro al seno 
e all’apparato riproduttivo (ovaie, endometrio 
e cervice). Esse, infatti, rispetto alle donne ete-
rosessuali, presentano percentuali più elevate 
di fattori di rischio di cancro come l’obesità, il 
fumo, l’uso di alcol e la nulliparità (non aver mai 
partorito) (Cochran et al. 2001). È importante, 
quindi, che partecipino allo screening del seno 
secondo le raccomandazioni nazionali: in Italia 
ogni donna tra i 50-69 anni dovrebbe sottoporsi 
alla mammografia ogni due anni.

L’infezione da Papilloma Virus Umano (HPV), 
trasmessa principalmente attraverso il contatto 
sessuale, è causa della displasia e della neopla-
sia cervicale, portando di conseguenza al can-
cro cervicale. È comune sottovalutare il rischio 
HPV nelle donne lesbiche e bisessuali, ma queste 
possono comunque essere a rischio di cancro 
cervicale. Lo screening regolare è importante 
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per le donne appartenenti a minoranze sessuali 
quanto lo è per le donne eterosessuali e, quindi, il 
Pap-test dovrebbe essere offerto a tutte le donne, 
a prescindere dall’orientamento sessuale, tra i 25 
e i 65 anni ogni tre anni.

3.2.2.b) Screening del tumore colon-retto

Non vi sono evidenze chiare del fatto che la 
popolazione LGBTI, o dei sottogruppi, siano a 
maggior rischio di cancro colorettale, tuttavia, 
alcuni fattori di rischio sono presenti in questa 
popolazione (obesità, fumo, consumo di alcol) 
e studi minori che hanno trovato un’associazio-
ne positiva tra lo status di minoranza sessuale 
e l’incidenza del cancro colorettale (Boehmer, 
Ozonoff, et al. 2011). Si può affermare che la 
partecipazione ai programmi di screening per 
il tumore colon-retto per le persone appartenenti 
a minoranze sessuali e di genere è importante 
almeno quanto lo è per la popolazione generale 
e come tale dovrebbe essere raccomandata dai 
professionisti della salute. 

Esistono diversi test di screening per la diagnosi 
precoce del cancro colorettale, tra cui sigmoido-
scopia, colonscopia, clistere di bario a doppio 
contrasto, colonscopia virtuale, test del sangue 
occulto nelle feci, test immunochimico fecale e 
test del DNA delle feci. In Italia il test di screening 
utilizzato nella quasi totalità dei programmi di 
screening è il test del sangue occulto nelle feci, 
eseguito ogni 2 anni nelle persone tra i 50 e i 69 
anni; una piccola parte di essi utilizza la retto-
sigmoidoscopia, eseguita una sola volta all’età 
di 58-60 anni. Nel caso in cui il test di screening 
per la presenza di sangue occulto nelle feci sia 
positivo, o risulti positiva la rettosigmoidoscopia, 
i programmi di screening prevedono l’esecuzio-
ne di una colonscopia di approfondimento che 
permette di esaminare l’intero colon retto.

3.2.2.c) Screening del cancro alla 
prostata per gli uomini gay e bisessuali

Il cancro alla prostata è il cancro più frequen-
temente diagnosticato negli uomini. Visono 
dati limitati sull’epidemiologia del cancro alla 
prostata tra gli uomini gay e bisessuali, ma tutti 
gli uomini sono a rischio e nella popolazione 
appartenente alle minoranze sessuali i fattori 
di rischio del cancro alla prostata, come il fumo, 
sono noti per essere maggiormente prevalenti.

In Italia non esiste uno screening di popolazione 
organizzato per il cancro alla prostata. Entrambi 
i metodi di screening utilizzati - la palpazione 
della prostata tramite esame rettale digitale 
(DRE) e lo screening basato sull’antigene pro-
statico specifico (PSA) - hanno benefici e rischi. 
In un paziente asintomatico, la decisione circa 
lo screening, dovrebbe essere ponderata indi-
vidualmente e dovrebbe essere data al paziente 
l’opportunità di discutere con il professionista 
dei potenziali rischi e benefici.

3.2.2.d) Screening del cancro 
per uomini e donne transgender

Per i professionisti che si occupano di pazienti 
transgender è importante capire come il pro-
cesso di transizione (trattamento ormonale e/o 
chirurgico) influenzi il rischio di cancro e le pos-
sibilità di screening. Gli estrogeni e i loro meta-
boliti possono avere effetti cancerogeni sul tessu-
to mammario. Le donne trans che subiscono una 
transizione medica con terapia estrogenica han-
no fattori ormonali esterni che contribuiscono al 
loro aumentato rischio di cancro al seno rispetto 
agli uomini cisgender. Il loro rischio, invece, è 
inferiore a quello delle donne cisgender (prin-
cipalmente a causa dell’esposizione cumulativa 
agli estrogeni relativamente più bassa nel corso 
della vita), tuttavia, è un rischio di cui il medico 
dovrebbe essere consapevole, soprattutto perché 
le protesi mammarie possono rendere più diffi-
cile la diagnosi di una progressione del tumore. 
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Gli uomini trans che non hanno subito una ma-
stectomia bilaterale (ricostruzione del torace), 
oppure hanno subito solo una riduzione del seno, 
dovrebbero seguire le stesse linee guida delle 
donne cisgender per lo screening del cancro al 
seno. Per coloro che hanno subito una mastec-
tomia bilaterale, e la quantità limitata di tessuto 
mammario rimanente rende la mammografia 
tecnicamente difficile, si possono usare gli ul-
trasuoni e la risonanza magnetica se viene iden-
tificata una lesione palpabile. 

La maggior parte degli uomini trans ha una cer-
vice presente per una parte sostanziale della loro 
vita e, poiché l’infezione da HPV è sproporziona-
tamente alta nella comunità transgender, essi 
possono avere un rischio maggiore di displasia 
e tumori associati all’HPV. Per gli uomini trans, 
quindi, è raccomandato uno screening regolare 
secondo le linee guida. Lo screening vero e pro-
prio dovrebbe essere affrontato con sensibilità 
ed eseguito in modo rispettoso possibilmente 
minimizzando il trauma vissuto (Puechl, Russell 
e Gray 2019). 

Le donne trans che si sono sottoposte a vagino-
plastica dovrebbero ricevere un esame di routine 
per la presenza del condiloma HPV. Nella popo-
lazione trans HIV-positiva, inoltre, lo screening 
per il cancro anale dovrebbe essere considerato 
(se l’attività sessuale lo giustifica) poiché l’infe-
zione da HIV è associata a un rischio maggiore 
di cancro anale (Grulich et al. 2007). 

Con riguardo ai tipi di cancro più rari, è impor-
tante per professionisti sanitari tenere a mente 
che le persone trans possono essere a rischio di 
sviluppare tipi di tumore secondo la loro anato-
mia di nascita. In quanto fonte di possibile ango-
scia, la questione dello screening consigliato ai 
pazienti transgender dovrebbe essere affrontata 
con cautela e sensibilità.

Le donne trans che non si sottopongono alla ri-
mozione della prostata durante la loro transizio-
ne chirurgica possono essere a rischio di cancro 

alla prostata e il medico dovrebbe discutere con 
la paziente le opzioni di screening. Per gli uomini 
transgender con utero e ovaie rimasti in situ, se 
asintomatici, non è necessario uno screening di 
routine per il cancro endometriale e ovarico. Per 
pazienti sintomatici, l’ecografia pelvica o la TAC 
sono strumenti di screening iniziali appropriati 
(Puechl et al. 2019). 

In Italia non vi sono raccomandazioni ufficiali 
sullo screening del cancro nella popolazione 
trans, ma è importante che i professionisti che si 
prendono cura delle persone transgender siano 
consapevoli dei rischi di cancro per questa popo-
lazione e raccomandino gli screening opportuni.

3.2.2.e) Screening per le Malattie 
Sessualmente Trasmissibili (MST)

Anche lo screening delle malattie sessualmente 
trasmissibili (MST) rappresenta un’importante 
opportunità per migliorare la salute della popo-
lazione appartenente alle minoranze sessuali 
e di genere. La linea guida, che fornisce racco-
mandazioni sullo screening delle MST e dell’HIV 
nelle persone sessualmente attive e asintomati-
che, è presentata in dettaglio nel capitolo “Salute 
sessuale”. 
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3.2.3) Vaccinazione 
In generale, i giovani LGBTI dovrebbero rice-
vere una vaccinazione adeguata all’età secondo 
le linee guida nazionali. Poiché gli MSM e le 
donne trans sono a maggior rischio di contrarre 
infezioni da epatite A e B, alle persone non in-
fette che non hanno precedenti di vaccinazione 
dovrebbe essere offerto un ciclo di 3 serie di 
vaccinazioni contro l’epatite A+B. La maggior 
parte dei programmi europei di immunizza-
zione infantile include la vaccinazione contro 
l’epatite B dagli anni ‘90, quindi, la maggioranza 
dei giovani adulti è stata immunizzata. Tuttavia, 
anche per le persone che sono state vaccinate 
contro l’HBV nell’infanzia o nella fanciullezza, 
vale la pena di considerare l’offerta del vaccino 
combinato contro l’epatite A+B, come richiamo 
contro l’HBV, rispetto al singolo vaccino contro 
l’epatite A. 

L’infezione da papillomavirus umano (HPV) 
è un fattore causale nello sviluppo di tumori 
cervicali, anali, del pene, vulvari, vaginali e 
orofaringei, così come di verruche genitali e 

papillomatosi respiratorie ricorrenti (Arbyn et 
al. 2012). Le persone sessualmente attive - sia 
eterosessuali che appartenenti a minoranze ses-
suali e di genere - sono a rischio di contrarre 
l’infezione da HPV e per tale ragione dovreb-
bero essere vaccinate. 

Il vaccino HPV è raccomandato per l’immuniz-
zazione di routine all’età di 11 o 12 anni, ma può 
essere iniziato a 9 anni ed è raccomandato fino 
all’età di 26 anni per i soggetti non adeguata-
mente vaccinati in precedenza (Meites, Kempe, 
e Markowitz 2016). 

In Italia, l’immunizzazione contro l’HPV è of-
ferta gratuitamente alle ragazze e ai ragazzi a 
partire dagli 11 anni compiuti. Il vaccino HPV 
è stato introdotto nella maggior parte dei paesi 
europei negli anni 2000, quindi, è improbabile 
che la maggior parte delle persone nate prima 
del 1990 siano state immunizzate. La vaccinazi-
one è raccomandata di routine fino all’età di 26 
anni, ma i medici possono considerare di offrire 
la vaccinazione HPV agli adulti dai 27 ai 45 anni 
(Meites et al. 2016). 
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3.3) Salute sessuale 
La salute sessuale non consiste solo nella con-
sulenza e cure relative alla riproduzione e alle 
malattie sessualmente trasmissibili. Secondo 
la definizione dell’OMS, la salute sessuale è uno 
stato di benessere fisico, mentale e sociale in 
relazione alla sessualità. Richiede un approccio 
positivo e rispettoso alla sessualità e alle rela-
zioni sessuali, così come la possibilità di avere 
esperienze sessuali piacevoli e sicure, senza co-
ercizione, discriminazione e violenza. Gli obiet-
tivi della promozione della salute sessuale delle 
persone LGBTI sono gli stessi della popolazione 
generale. Il ruolo del professionista della salute 
è quello di aiutare i propri pazienti a raggiun-
gere uno stato di salute sessuale, fornendo loro 
conoscenze e strumenti per prevenire malattie 
e danni e per avere esperienze positive.

È importante che i professionisti imparino a di-
scutere i temi riguardanti la salute sessuale, a 
fare domande non giudicanti sul comportamento, 
l’identità e l’attività sessuale, nonché ad essere 
preparati ad affrontare le preoccupazioni dei 
loro pazienti su questo tema. Acquisire la storia 
sessuale dai pazienti aiuta ad accertare eventuali 
comportamenti a rischio e a individuare oppor-
tunità di prevenzione e diagnosi. 

Quando si affrontano questioni di salute sessuale, 
l’attenzione è più sul comportamento effettivo 
della persona che sull’identità, quindi - pur rico-
noscendo la diversità delle identità LGBTI - l’uso 
dei termini “uomini che fanno sesso con uomi-
ni” (MSM) e “donne che fanno sesso con donne” 
(WSW) appare più accurato in questo capitolo. 

All’interno dell’ampio argomento della salute ses-
suale, solitamente, i professionisti della salute 
sono più preoccupati per il sesso non sicuro quale 
fattore di rischio per la morbilità e la mortalità da 
malattie sessualmente trasmissibili. Alcuni pro-
blemi di salute sono associati a comportamenti 
sessuali a rischio, come le infezioni da MST e HIV, 

ed esistono fattori specifici che rendono alcuni 
membri della popolazione LGBTI più vulnerabili. 

All’interno delle minoranze sessuali e di genere 
i vari sottogruppi presentano da tassi diversi di 
comportamenti sessuali a rischio. Tra gli uomini 
che fanno sesso con gli uomini sono documentati 
alti tassi di comportamenti sessuali a rischio, seb-
bene si possano trovare differenze anche all’in-
terno di questa popolazione. In uno studio con-
dotto recentemente, rispetto agli uomini gay, gli 
uomini bisessuali riferivano un maggior numero 
di rapporti anali insertivi senza preservativo con 
partner occasionali, erano più propensi a riferire 
l’uso di marijuana prima del sesso ed erano meno 
propensi a riferire il ricorso al test HIV e all’uso 
della PrEP (profilassi pre-esposizione) nel corso 
della vita e (Feinstein et al. 2019). Tra le persone 
trans, le donne trans avevano maggiori probabi-
lità di adottare comportamenti sessuali rischiosi 
(ad esempio, rapporti anali ricettivi non protetti, 
molteplici partner occasionali, lavoro sessuale) 
mentre simili comportamenti a rischio erano 
bassi tra gli uomini trans (Herbst et al. 2008). 

Le popolazioni più a rischio di HIV e MST sono, 
quindi, gli uomini che fanno sesso con gli uomini 
(MSM) e le donne trans. La principale modalità 
di trasmissione dell’infezione da HIV in questa 
popolazione è il rapporto anale non protetto e, 
meno frequentemente, l’uso di droghe per via 
endovenosa. Tra i professionisti della salute esi-
ste un pregiudizio diffuso, sebbene infondato, 
secondo il quale le donne lesbiche, o le WSW, 
non sono a rischio di trasmissione di MST. Al 
contrario potrebbero fare o aver fatto sesso 
con uomini, adottare comportamenti sessuali 
a rischio e avere più partner sessuali (Ybarra 
et al. 2016). Inoltre, la trasmissione da donna a 
donna degli agenti patogeni delle MST è stata do-
cumentata (Bauer e Welles 2001). La sottostima 
del vero rischio di contrarre MST per le donne 
appartenenti a minoranze sessuali può far per-
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dere opportunità di screening e prevenzione. È 
importante anche affrontare il rischio di gravi-
danza e il bisogno di contraccezione tra le WSW, 
gli uomini trans e le persone non binarie. Le don-
ne che fanno sesso sia con uomini sia con donne 
(WSMW) potrebbero essere a maggior rischio di 
gravidanza non pianificata, soprattutto durante 
l’adolescenza (Charlton et al. 2013). Allo stesso 
modo, gli uomini trans potrebbero avere bisogno 
di una consulenza relativa alla contraccezione e 
al concepimento (Light et al. 2018). 

3.3.1) Prevenzione contro 
l’infezione da HIV e MST
3.3.1.a) Screening 

La linea guida per la prevenzione delle malattie 
sessualmente trasmissibili pubblicata dai Centri 
statunitensi per il controllo e la prevenzione delle 
malattie (CDC) fornisce raccomandazioni sullo 
screening delle MST e dell’HIV per le minoranze 
sessuali e di genere. Poiché il rischio è legato al 
comportamento sessuale, le raccomandazioni di 
screening sono per le persone sessualmente attive 
e asintomatiche. Anche se gli Stati Uniti apparten-
gono a quei paesi in cui la prevalenza dell’HIV è 
alta, gli aspetti generali della raccomandazione di 
screening possono essere applicati anche in Italia.

Lo screening delle MST per gli MSM è raccoman-
dato annualmente. Se la persona è ad alto rischio 
(pratica il chem-sex oppure ha rapporti sessuali 
con partner numerosi o sconosciuti) il test è racco-
mandato ogni 3-6 mesi. Il test dovrebbe includere 
la sierologia dell’HIV e della sifilide e lo screening 
per la Neisseria gonorrhoeae e la Chlamydia tra-
chomatis nei siti uretrali e, se necessario, anali 
e faringei (Workowski e Bolan 2015). 

Anche i virus dell’epatite hanno rilevanza. Il vi-
rus dell’epatite A, trasmesso per via oro-fecale, 
è noto per causare focolai tra gli MSM (ECDC 

2019). I virus dell’epatite B e C sono agenti pato-
geni trasmessi per via ematica, possono essere 
trasmessi sessualmente e vi sono sempre più 
evidenze che alcuni MSM, in particolare quelli 
che hanno l’HIV, sono ad alto rischio di infezione 
da HCV (Hagan et al. 2015). Poiché in presenza 
di HIV è più probabile che l’infezione da HCV di-
venti cronica, lo screening per l’HCV attraverso il 
test degli anticorpi dell’epatite C è raccomandato 
almeno annualmente per gli MSM a rischio di 
infezione da HIV. Lo screening per l’epatite B 
attraverso il test per l’HBsAg è raccomandato 
anche per gli MSM sessualmente attivi, e l’im-
munizzazione contro i virus dell’epatite A e B 
dovrebbe essere offerta alle persone non infette 
che non hanno una vaccinazione documentata.

Il rischio elevato delle persone transgender, spe-
cialmente delle donne transgender (così come 
delle persone non binarie), è legato al compor-
tamento a rischio, quindi, le raccomandazioni di 
screening non si basano sull’identità ma sull’at-
tività sessuale dei pazienti. Le persone transgen-
der sessualmente attive - soprattutto quelle che 
fanno sesso con gli uomini - con comportamenti 
ad alto rischio (rapporti sessuali non protetti, 
condivisione di aghi per l’iniezione di ormoni 
o altri farmaci) dovrebbero essere sottoposte a 
screening come gli uomini MSM.

Contrariamente alla concezione comune, le 
WSW possono contrarre infezioni batteriche, 
virali e protozoarie a trasmissione sessuale 
sia da partner sessuali maschili che femminili 
(Gorgos e Marrazzo 2011). È importante essere 
consapevoli del fatto che alcune WSW hanno, o 
hanno avuto in passato, rapporti sessuali con 
uomini e che alcune pratiche sessuali rendono 
possibile la trasmissione di agenti patogeni delle 
MST attraverso lo scambio di fluidi vaginali. Alle 
donne che sono sessualmente attive dovrebbero 
essere offerte le vaccinazioni per l’epatite A+B e 
il Pap test regolarmente secondo le linee guida 
nazionali. 

Ca  p i t o l o  3 .  -  Biso    g n i  d i  sa  l u t e8 6



3.3.1.b) Rischio relativo 
alle pratiche sessuali

A volte i pazienti potrebbero non essere consape-
voli dei rischi specifici di HIV e di MST associati 
ad alcuni comportamenti sessuali. Potrebbero 
non sapere di poter acquisire una MST da un 
partner infetto durante certe attività come il ses-
so orale non protetto, la manipolazione digitale 
o la condivisione di sex toys. Sono disponibili 
tabelle complete relative al rischio di acquisire 
una MST da un partner infetto durante una par-
ticolare attività. Per gli MSM, l’attività a più alto 
rischio è il rapporto anale ricettivo. 

Le attività che comportano lo scambio di fluidi 
corporei permettono la trasmissione dell’HIV e 
dei virus dell’epatite che si trasmettono per via 
ematica nonché di altri agenti patogeni delle MST, 
mentre il contatto con la materia fecale mette 
gli individui a rischio di epatite A e di infezioni 
enteriche. Il contatto cutaneo è sufficiente per la 
trasmissione di sifilide, HPV e HSV. 

3.3.1.c) Misure di prevenzione

I preservativi o altre barriere di lattice (dental 
dam) sono gli strumenti fondamentali e più effi-
caci per prevenire lo scambio di fluidi corporei. 
La maggior parte dei pazienti ne sono consape-
voli, tuttavia, l’operatore dovrebbe evidenziare 
l’importanza dell’uso costante e corretto del pre-
servativo maschile e femminile e del dental dam. 
I giocattoli sessuali non devono essere condivisi 
tra i partner o devono essere puliti con candeg-
gina (o almeno con acqua e sapone) e utilizzati 
con i preservativi. 

Quando vengono identificate pratiche sessua-
li rischiose, il clinico dovrebbe incoraggiare a 
cambiarle o abbandonarle, ma in modo rispet-
toso. Alcune persone sono disposte ad accettare 
più rischi rispetto ad altre. In alcuni casi, la ri-
duzione del danno è l’approccio migliore che il 
clinico possa suggerire: la consulenza dovrebbe 

concentrarsi sull’ottimizzazione del rischio che 
un soggetto è disposto a correre o far correre al 
partner. È importante consigliare di pensare e 
pianificare in anticipo e contemplare il rischio 
che sono disposti ad accettare prima dell’in-
contro. Poiché l’uso di alcol e droghe influisce 
sul processo decisionale razionale, la riduzione 
dell’uso di sostanze può contribuire a minimiz-
zare i comportamenti sessuali a rischio. 

3.3.1.d) Profilassi

Le profilassi pre- e post-esposizione sono trat-
tamenti che utilizzano la terapia antiretrovira-
le (ART) per ridurre il rischio di acquisizione 
dell’HIV. 

La profilassi post-esposizione (PEP) è un trat-
tamento antiretrovirale a breve termine per ri-
durre la probabilità di infezione da HIV dopo 
una potenziale esposizione. Un regime di quat-
tro settimane di PEP dovrebbe essere offerto, e 
iniziato il prima possibile (idealmente entro 72 
ore), a tutti gli individui sieronegativi con una 
possibile esposizione ad HIV (Young et al. 2007). 

La profilassi pre-esposizione (PrEP) è una stra-
tegia di prevenzione per le persone che sono 
ad alto rischio di contrarre l’infezione da HIV. 
Consiste in un ciclo giornaliero di farmaci an-
tiretrovirali assunto da persone HIV-negative. 
Se presa come prescritto, la PrEP è altamente 
efficace per prevenire la trasmissione dell’HIV 
(Chou et al. 2019), tuttavia, è importante infor-
mare i pazienti che la PrEP non protegge da altre 
MST e, quindi, per queste sono necessarie altre 
forme di prevenzione.

3.3.2) Questioni riproduttive
I piani di fertilità dei pazienti LGBTI sono spes-
so trascurati; molti operatori, infatti, pensano 
che queste questioni non siano rilevanti per le 
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persone appartenenti a minoranze sessuali e di 
genere. È invece importante chiedere a queste 
persone le loro intenzioni circa la possibilità di 
diventare genitori per aiutarle nella pianifica-
zione familiare e incoraggiarle a considerare un 
piano di vita riproduttiva. 

Una porzione significativa e crescente della po-
polazione LGBTI progetta di diventare genitore. 
In un recente studio statunitense, il 78% delle 
lesbiche e il 47% dei partecipanti gay avevano 
desideri di genitorialità (Riskind e Tornello 2017).

La formazione di famiglie LGB pianificate - fami-
glie di persone LGB che decidono di diventare ge-
nitori dopo aver fatto coming out - può incontrare 
barriere significative. Esistono diversi percorsi 
che le persone LGBTI possono intraprendere per 
diventare genitori, tuttavia, la disponibilità delle 
opzioni può variare nei diversi paesi. 

La riproduzione assistita, l’affidamento o l’a-
dozione sono le opzioni tra cui le coppie dello 
stesso sesso possono scegliere, anche se spesso 
devono incontrare ostacoli legali, finanziari e 
medici. Le agenzie di adozione e le cliniche di 
salute riproduttiva possono rifiutarsi di fornire 
servizi sulla base dell’orientamento sessuale o 
dello stato civile del cliente e la legislazione e le 
politiche nazionali possono vietare alle coppie 
dello stesso sesso di utilizzare questi servizi. 

Le donne possono considerare la fecondazione in 
vitro (IVF) oppure l’inseminazione dello sperma 
da donatore: molte donne lesbiche e bisessuali 
scelgono questa seconda opzione. Possono usa-
re lo sperma di un donatore conosciuto (amico 
maschio o membro della famiglia) o sconosciuto 
(banca del seme) e la donna che concepisce sarà 
geneticamente legata al figlio. La “riproduzione 
assistita del partner” (conosciuta anche come 
maternità condivisa) utilizza gli ovuli fecondati 
di una donna e trasferisce l’embrione nell’utero 
dell’altra, rendendo in questo modo entrambe 
le madri fisicamente o biologicamente legate al 
bambino. Questo processo però è più impegnati-

vo perché entrambe le madri devono sottoporsi 
al trattamento della fertilità prima del trasfe-
rimento. 

Per gli uomini gay e bisessuali un’opzione potreb-
be essere costituita dalla maternità surrogata. In 
questo caso, una madre surrogata è fecondata 
artificialmente, l’embrione viene trasferito nel 
suo utero dove rimane fino al momento del parto. 
Il padre donatore di sperma sarà geneticamente 
legato al bambino. 

Le persone trans affrontano sfide specifiche 
quando vogliono diventare genitori poiché le 
terapie a base di ormoni sessuali e di afferma-
zione del genere riducono o eliminano la fertilità. 
Esistono comunque opzioni per le persone trans 
che vogliono diventare genitori biologici: inse-
minazione da donatore, maternità surrogata o 
conservazione della fertilità (crioconservazione 
di uova o sperma). 

Altri modi di diventare genitori per le persone 
LGBTI sono l’affidamento e/o l’adozione. In que-
sto caso non esiste alcun legame genetico tra i 
genitori e il bambino ma alcune persone posso-
no preferirlo (per dare una casa a un bambino 
abbandonato oppure se sono contrari per motivi 
etici alla maternità surrogata).

In Italia, le donne fino a 44 anni possono acce-
dere alla riproduzione assistita ma sia le donne 
single sia le donne lesbiche unite civilmente sono 
escluse. La maternità surrogata è vietata in Italia 
e né i single, a prescindere dall’orientamento 
sessuale, né le coppie dello stesso sesso possono 
adottare. 

La transizione verso la genitorialità è un even-
to di vita importante, anche se desiderato può 
essere stressante per le persone appartenenti a 
minoranze sessuali e di genere, così come può 
esserlo per i genitori eterosessuali. I futuri ge-
nitori LGB, tuttavia, possono ricevere un minor 
sostegno dai loro amici o parenti (Goldberg 2006) 
e le donne appartenenti a minoranze sessuali 
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possono essere a più alto rischio di depressione 
post-partum (PPD) (Ross et al. 2007). 

Acquisire consapevolezza dei problemi nella for-
mazione di famiglie pianificate con genitori LGB 
aiuta i medici nel loro sforzo di fornire un’assi-
stenza sanitaria di qualità. Gli operatori sanita-

ri dovrebbero avere familiarità con le opzioni 
disponibili per le persone LGBTI che cercano 
di diventare genitori. Gli operatori sanitari in-
formati delle possibilità esistenti per le persone 
LGBTI sono meglio preparati ad aiutare i futuri 
e attuali genitori LGBTI nella cura di se stessi e 
delle loro famiglie. 
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3.4) Rischi per la salute (aiuto per la dipendenza, 
sostegno sociale)
Al fine di ottenere un quadro chiaro è impor-
tante comprendere il contesto sociale e il ruolo 
svolto dall’uso di alcol e sostanze nella comu-
nità LGBTI. Esistono ancora molti stereotipi e 
stigmi legati all’uso di sostanze e molte perso-
ne LGBTI hanno sperimentato atteggiamenti 
discriminatori nei contesti sanitari a causa 
dell’uso di alcol o sostanze. 

La ricerca internazionale ha identificato alti 
livelli di consumo di alcol, fumo e uso di so-
stanze tra le persone lesbiche, gay e bisessuali. 
Una serie di studi (Cunningham et al. 2018; 
Gonzales et al. 2016) hanno scoperto che le per-
sone LGBTI presentano un rischio significati-
vamente più elevato di bere pesantemente e di 
dipendere dall’alcol rispetto ai loro omologhi 
eterosessuali cisgender. Inoltre, sono ad alto 
rischio di fumo e di dipendenza da sostanze 
(Blosnich et al. 2010; Hughto et al. 2021). 

Questa differenza nel fumo, nell’uso di sostan-
ze e nell’abuso di alcol tra le minoranze ses-
suali e di genere è fortemente associata all’e-
sposizione alla vittimizzazione, alla mancanza 
di una casa e alla violenza del partner intimo 
(Drabble et al. 2013; McLaughlin et al. 2012). 

Altri fattori di rischio per l’uso di sostanze sono 
la mancanza di un ambiente di supporto, lo 
stress psicologico, l’internalizzazione/esterna-
lizzazione del comportamento problematico, le 
reazioni negative al coming out e la condizione 
abitativa (Goldbach et al. 2014). Bassi livelli di 
supporto percepito dai genitori o da altri adulti 
a scuola sono stati correlati a tassi più elevati 
di uso di sostanze (McDonald 2018; Seil, Desai, 
e Smith 2014). La rivelazione dell’identità ses-
suale a genitori non solidali è stata associata a 
un maggiore uso di droghe illecite (Rothman 
et al. 2012). Per i giovani LGB la mancanza di 

casa e l’instabilità abitativa è spesso collegata 
al loro status di minoranza sessuale (costretti 
a lasciare la propria casa o a scappare a causa 
dell’omofobia dei genitori) ed è un forte fat-
tore di rischio per l’uso giovanile di sostanze 
(Goldbach et al. 2014). 

Le interazioni sociali possono essere una fon-
te di stress ma possono anche offrire forza 
e sostegno alle persone LGBTI. L’ambiente 
di sostegno può funzionare come un fattore 
protettivo contro la dipendenza da sostanze 
e altri problemi di salute mentale. Il sostegno 
sociale percepito è collegato a un migliore stato 
di salute mentale; gli individui con maggior 
supporto hanno meno probabilità di essere 
depressi e meno probabilità di tentare il sui-
cidio. Un maggiore sostegno sociale è anche 
associato ad un minore uso di sostanze (Seil et 
al. 2014). Anche altri studi confermano questa 
connessione. Negli adulti LGB livelli più bassi 
di comportamenti e condizioni a rischio per la 
salute sono stati associati ai casi di svelamento 
del proprio orientamento sessuale ai genitori 
cui sono seguite reazioni di sostegno da parte 
degli stessi genitori (Rothman et al. 2012). 

Esaminando gli effetti del sostegno sociale sul-
la salute mentale tra i giovani appartenenti 
a minoranze sessuali e di genere, livelli più 
alti di sostegno sociale sono stati associati a 
un’autostima positiva. Il sostegno sociale è fon-
damentale per lo sviluppo di un senso di sé e 
particolarmente importante per gli adolescen-
ti LGBTI che tipicamente affrontano maggiori 
quantità di stress e violenza durante la loro 
giovinezza. Le persone LGBTI sono di solito 
a maggior rischio di essere estraniate dalle 
loro famiglie e di subire molestie a scuola. Gli 
adolescenti appartenenti a minoranze sessuali 
e di genere che sperimentano il supporto so-
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ciale hanno esiti più positivi nella riduzione 
dei disturbi di salute mentale come i sintomi 
della depressione, l’ideazione suicidaria, l’uso 
di droghe e l’ansia (McDonald 2018).

Oltre al sostegno della famiglia e dei coetanei il 
supporto della comunità, grazie all’affiliazione 

alle organizzazioni LGBTI, può rappresentare 
una fonte significativa di sostegno e di coping 
nonché ridurre l’impatto dei fattori del mino-
rity stress (Meyer 2003). 
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3.5) Teoria sindemica
La teoria sindemica offre un’alternativa all’ap-
proccio individuale che mira ai problemi sepa-
ratamente concentrandosi sul cambiamento del 
comportamento del singolo e/o sul trattamento 
della malattia specifica. 

Secondo la teoria sindemica, nelle popolazio-
ni minoritarie l’accumulo di fattori di rischio 
si intreccia con complessi problemi sociali che 
portano a carichi di malattia sproporzionati 
(Mustanski et al. 2007). I problemi psicosociali 
co-occorrenti interagiscono e si rafforzano a vi-
cenda. In questo modo, nella popolazione appar-
tenente a minoranze sessuali e di genere, l’uso 
di sostanze è collegato all’HIV e ad altre MST, 
alla depressione, all’auto-stigma, alla violenza, 
agli abusi infantili ed è esacerbato dal minori-

ty stress scaturente dall’omofobia della società. 
L’effetto cumulativo amplifica le conseguenze ne-
gative sulla salute. Questo approccio sottolinea 
l’esistenza di molteplici disparità di salute tra gli 
individui gay e lesbiche, e colloca la prevenzione 
in un quadro contestuale più ampio.

Questa teoria, per i professionisti sanitari, im-
plica che concentrarsi su una componente della 
sindrome - come l’uso di sostanze - è probabil-
mente insufficiente. Dopo un intervento mirato 
per la dissuefazione una persona appartenente a 
una minoranza sessuale può diventare astinente 
e, tuttavia, continuare a fronteggiare differenze 
di salute a causa di altri fattori sindemici, come 
la depressione, l’omofobia interiorizzata, l’abuso 
infantile e la discriminazione.
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4Capitolo 4. - Creare un’assistenza 
sanitaria inclusiva
Come fare?

4.1) Questioni di carattere generale
Le difficoltà del coming out in ambito sanitario 
sono radicate nella presenza, nel sistema e a li-
vello istituzionale, di eterosessismo, omofobia, 
cisnormatività (Brotman et al. 2002). Studi prece-
denti hanno evidenziato che il coming out riveste 
un ruolo centrale per la salute e benessere della 
popolazione LGBTI, quindi, al fine di facilitare e 
sostenere il processo di coming out durante l’ac-
cesso ai servizi sanitari, è fondamentale rendere 
l’ambiente e i servizi favorevoli per le persone 
LGBTI (Brotman et al. 2002; Rosario et al. 2001). 
(Per informazioni più dettagliate sul coming out 
si veda Capitolo 1.5) e Capitolo 3.2)

4.1.1) Livello istituzionale - 
creare luoghi sicuri
Nel 1973 l’American Psychiatric Association 
(APA), la più grande organizzazione professio-
nale nel campo della psichiatria, ha dichiarato 
che l’omosessualità non è una malattia mentale 
o una malattia, e l’omosessualità è stata rimossa 
dal DSM. Tale decisione costituisce una pietra 
miliare per l’uguaglianza LGBTI, tuttavia, le 
persone non eterosessuali e non cisgender sono 

state storicamente stigmatizzate dall’idea di pa-
tologia e devianza nella loro vita quotidiana e 
nei contesti clinici. L’obiettivo dell’uguaglianza 
sanitaria a livello istituzionale è altamente auspi-
cabile. Le politiche istituzionali, le iniziative di 
formazione riguardanti le minoranze, l’ambien-
te delle strutture sanitarie e la comunicazione 
sull’equità e la diversità nel contesto della salute 
hanno un ruolo chiave nella creazione di un si-
stema sanitario inclusivo. A tale scopo, una guida 
completa di Best Practices riguardanti la salute 
e il benessere delle persone LGBTI rivolta alle 
associazioni professionali, istituzioni e operato-
ri sanitari dovrebbe essere creata e mantenuta 
aggiornata; inoltre, detta guida dovrebbe fornire 
informazioni generali sulla salute LGBTI e indi-
cazioni specifiche nei vari campi o specialità in 
cui dovrebbe essere utilizzata..

4.1.1.a) Politiche sanitarie inclusive 
e non discriminatorie

A livello istituzionale la visibilità delle persone 
LGBTI dovrebbe essere supportata mediante 
politiche scritte di uguaglianza e diversità nelle 
quali rendere esplicito che la discriminazione 
sulla base dell’orientamento sessuale o dell’iden-
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tità di genere non sono tollerate dall’istituzione. 
Coloro che sperimentano discriminazione in tali 
politiche dovrebbero trovare informazioni sulla 
strategia istituzionale riguardante la gestione 
del bullismo anti-LGBTI, delle molestie o del 
trattamento irrispettoso, nonché consigli nella 
gestione di tali situazioni, le opportunità di ot-
tenere supporto e, se necessario, i passi esatti da 
seguire per denunciare l’evento. Sia il personale 
che i pazienti devono essere consapevoli del fatto 
che qualsiasi tipo di discriminazione è conside-
rata inaccettabile e comprendere le possibilità di 
denuncia e il processo di gestione di tali eventi 
da parte dell’istituzione.

Tutte le istituzioni dovrebbero monitorare i dati 
riguardanti la soddisfazione e le esperienze dei 
pazienti nell’accesso ai servizi sanitari, al fine di 
ottenere informazioni su pregiudizi, debolezze, 
punti di forza e punti chiave nell’attuazione delle 
politiche antidiscriminatorie a livello istituzio-
nale. Ottenere un feedback dai membri dello 
staff, dai pazienti, dai visitatori e dalla comunità 
LGBTI potrebbe aiutare ad ottimizzare gli sforzi 
per soddisfare i bisogni dei pazienti.

Le iniziative politiche che si concentrano sulla 
giustizia sociale e l’uguaglianza nella salute pos-
sono fare molto per promuovere un cambiamen-
to di pensiero, rimuovere le barriere e creare un 
ambiente più accogliente per i pazienti LGBTI. 
Pertanto, i responsabili politici svolgono un 
ruolo chiave per raggiungere equità, sicurezza 
e parità di accesso alla sanità.

Sarebbe auspicabile sviluppare e adottare una 
politica che garantisca ai pazienti LGBTI il di-
ritto di visita in condizioni di parità, integran-
do nelle politiche sanitarie una definizione 
più ampia e inclusiva di “famiglia”. Le perso-
ne LGBTI sono spesso isolate dalla loro fami-
glia sulla base del loro orientamento sessuale, 
dell’identità di genere o delle variazioni nei 
caratteri sessuali oppure non hanno membri 
della famiglia (perché non hanno figli o parenti 

stretti che potrebbero essere di supporto). Per-
tanto, i pazienti dovrebbero avere il diritto di 
identificare con sicurezza la persona di suppor-
to durante l’esame o la permanenza in ospedale, 
o di nominare un rappresentante affidabile e di 
supporto. Potrebbe essere istituito un registro 
di decisori surrogati online contenente il nome 
e le informazioni di contatto di questi deciso-
ri surrogati e, come parte delle informazioni 
sanitarie generali, dovrebbe essere reso dispo-
nibile ai fornitori di servizi sanitari in caso di 
necessità. Inoltre, il diritto di visita non dovreb-
be essere limitato ai membri della famiglia o a 
coloro che sono uniti civilmente, ma a qualsiasi 
amico o contatto indicato dal paziente ossia a 
qualsiasi persona che abbia un ruolo significa-
tivo nella vita del paziente anche in mancanza 
di un legame giuridicamente rilevante. 

4.1.1.b) Ambiente multiculturale 
e diversificato

Ambiente accogliente

L’ambiente sanitario dovrebbe essere trasforma-
to in maniera più accogliente, sicura e inclusiva 
per i pazienti LGBTI e le loro famiglie (Oakbro-
ok Terrace, IL: The Joint Commission; 2010). Le 
persone appartenenti a minoranze sessuali e di 
genere controllano necessariamente l’ambien-
te in cui si trovano (ad esempio, sale d’attesa 
ospedaliere, studi medici, servizi igienici, etc.) 
per trovare indizi che le aiutino a identificare 
quali informazioni possono condividere sere-
namente e in sicurezza con il loro medico. Al 
fine di far sentire sicuri e supportati i clienti o 
pazienti LGBTI, le istituzioni potrebbero creare 
un ambiente clinico più inclusivo in vari modi 
(Makadon et al. 2015; GLMA, 2006; Royal College 
of Nursing and UNISON, 2004; Ashworth 2012).

1.	 Esponete, all’interno della struttura sanitaria 
(ad esempio in sala d’attesa) manifesti, e met-
tete a disposizione volantini o riviste, prove-
nienti da organizzazioni LGBTI senza scopo 
di lucro o da organizzazioni che si occupano 

Ca  p i t o l o  4 .  -  Creare       u n ’ assis     t e n z a  sa  n i t aria     i n c l u si  v a1 0 4



di HIV/AIDS, che mostrano varie coppie dello 
stesso sesso, persone trans o altro.

2.	 Condividete opuscoli (se del caso in diverse 
lingue) relativi alle problematiche sanitarie 
delle persone LGBTI.

3.	 Festeggiate eventi come la Giornata Mon-
diale dell’AIDS, il mese del Pride LGBT e 
la Giornata Internazionale della Visibilità 
Transgender.

4.	 Indicate i bagni ad uso singolo come “per 
tutti i generi”. Se non è possibile, introducete 
una politica che consenta ai pazienti trans e 
intersex di utilizzare il bagno più adatto alle 
loro esigenze.

5.	 Adattate i moduli di ammissione e le cartel-
le cliniche (ad es.: nome anagrafico, nome 
preferito, identità di genere e pronome).

6.	 Fornite formazione a tutto il personale della 
struttura per sviluppare la consapevolezza 
e la competenza culturale LGBTI.

7.	 Promuovete la visibilità del personale LGBTI 
creando un’atmosfera sicura e confortevole 
che incoraggi le persone a fare coming out.

8.	 Adottate una politica di non discriminazione 
con riferimento all’orientamento sessuale, 
all’identità di genere, all’espressione di ge-
nere e ai caratteri sessuali, sia per il perso-
nale che per i pazienti. Assicuratevi che sia 
disponibile al pubblico.

9.	 Predisponete procedure chiare per il tratta-
mento dei reclami e delle domande sia del 
personale che dei pazienti.

10.	 Acquisite familiarità con le risorse online e 
locali disponibili per le persone LGBTI (pa-
gine web, organizzazioni non-profit).

Diversità e contatto intergruppo

La teoria del contatto intergruppo di Allport è 
stata sviluppata originariamente con riguardo 
alle interazioni razziali ed etniche, ma può es-
sere estesa ad altri gruppi. Essa descrive come 
alcune connessioni dirette tra membri di diver-
si gruppi riducono la stigmatizzazione, i livelli 
di pregiudizio e migliorano l’apertura mentale 
(Major, Mendes e Dovidio, 2013; Licciardello, 

Castiglione e Rampullo, 2011; Hewstone e Voci, 
2009; Pettigrew e Tropp, 2006; Jones et al. 2000). 
Il contatto intergruppo migliora la conoscenza 
di coloro che sono emarginati (outgroup) e, soli-
tamente, una migliore conoscenza si traduce in 
atteggiamenti più positivi (Steffens 2004; Szél et 
al. 2020; Banwari et al. 2015; Dunjić-Kostić et al. 
2012; Grabovac et al. 2014; Lopes, Gato e Este-
ves 2016). Riduce i livelli di stress fisiologico e 
l’ansia auto-riferita in relazione ai membri non 
appartenenti al gruppo, inoltre, aiuta le perso-
ne a considerare la prospettiva dei membri non 
appartenenti al gruppo aumentando, quindi, 
l’empatia e il cambio di prospettiva. I membri 
della facoltà e i professionisti sanitari dichiarata-
mente LGBTI possono avere un’influenza positi-
va sull’atteggiamento degli studenti di medicina 
e dei colleghi verso la comunità LGBTI (Kelley et 
al. 2008; Sequeira, Chakraborti e Panuntim 2012). 

Le istituzioni dovrebbero sostenere le candidatu-
re di persone LGBTI o di altre minoranze al fine 
di creare un ambiente più variegato e un’oppor-
tunità di contatto tra gruppi.

Formazione

Si raccomanda di incoraggiare una formazione 
specifica sui temi della salute LGBTI per tutti i 
membri dello staff (anche per il personale ammi-
nistrativo e delle pulizie) e di integrare all’inter-
no dei corsi obbligatori informazioni riguardanti 
le persone LGBTI ed elementi sulla promozione 
delle pari opportunità. Nell’ottica di un maggiore 
accesso ai programmi educativi sulle questioni 
LGBTI, è opportuno che tale formazione sia of-
ferta gratuitamente o sia finanziata e sostenuta 
dall’istituzione. È importante educare il persona-
le sul perché l’orientamento sessuale, l’identità di 
genere e i caratteri sessuali di un paziente sono 
rilevanti per dare e ottenere una cura adeguata. 
Queste attività di formazione dovrebbero anche 
preparare il personale ospedaliero ad essere in 
grado di chiedere ai pazienti il loro orientamento 
sessuale e la loro identità di genere in un modo 
corretto, non intrusivo e senza fare supposizioni. 
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È opportuno che la formazione riguardi anche le 
modalità con cui i membri dello staff dovrebbero 
accettare, gestire e sostenere il coming out dei 
pazienti e le loro relazioni familiari. I professio-
nisti sanitari devono essere in grado di spiegare 
chiaramente ai pazienti perché le informazioni 
su genere, identità sessuale e caratteri sessuali 
devono essere raccolte e garantire loro che tali 
informazioni saranno trattate in modo confiden-
ziale e sensibile.

4.1.1.c) Considerazioni ulteriori

I sistemi informatici e il background di gestione 
dei dati dovrebbero essere in grado di registra-
re informazioni sull’identità non-cisgender e 
sull’orientamento sessuale e dovrebbero anche 
garantire che i dati relativi all’identità di genere 
e all’orientamento sessuale siano gestiti e con-
servati in modo prudente, confidenziale e sicuro.

4.1.2) Livello individuale - l’uso 
del linguaggio, atteggiamenti 
impliciti ed espliciti
Le persone LGBTI spesso sperimentano la discri-
minazione o il pregiudizio da parte degli operato-
ri sanitari quando cercano assistenza, inoltre, le 
precedenti esperienze negative possono portare 
a ritardare o rifiutare la ricerca di aiuto. I colloqui 
personali, i moduli di ammissione e gli esami 
fisici rappresentano, per i professionisti sanitari, 
importanti occasioni per stabilire un rapporto di 
fiducia, rispetto e sostegno tra medico e paziente. 
A livello individuale, gli operatori sanitari hanno 
l’opportunità di creare un ambiente sicuro per i 
pazienti LGBTI all’interno del sistema sanitario 
attraverso un ascolto attivo e una comunicazione 
positiva e rispettosa. 

Le interazioni medico-paziente richiedono sem-
pre un atteggiamento attento e non giudicante, 

rispetto ed empatia. Proprio come gli altri pa-
zienti, le persone LGBTI possono provenire da 
ambienti diversi (in termini di età, etnia o razza, 
condizione socioeconomica, istruzione etc.) rico-
prire posizioni e svolgere professioni differenti. 
Quando incontriamo persone LGBTI che si fidano 
abbastanza da rivelare l’orientamento sessuale o 
l’identità di genere, può essere importante chie-
dere loro delle precedenti esperienze in ambito 
sanitario incoraggiandole a darci un feedback 
sull’incontro attuale.

È fondamentale esaminare i nostri valori e le 
nostre convinzioni per riconoscere eventuali 
pregiudizi e stereotipi nascosti o inconsci che 
possono creare barriere al nostro apprendi-
mento, allo sviluppo personale e al lavoro in cui 
siamo coinvolti. Nelle interazioni interculturali 
i nostri valori e le nostre convinzioni possono 
influenzare apertamente o inconsciamente i no-
stri atteggiamenti e il modo in cui trattiamo con 
individui che rappresentano gruppi diversi. Tutti 
noi abbiamo preconcetti e pregiudizi nascosti e 
la partecipazione alla formazione sulla diversità, 
incrementando l’autoconsapevolezza, costituisce 
uno strumento utile per scoprirli. Più conoscen-
ze abbiamo sulla diversità culturale, più siamo 
in grado di aiutare adeguatamente comunità 
diverse e multiculturali. La conoscenza e l’auto-
riflessione possono darci l’opportunità di impa-
rare le giuste competenze e pratiche per gestire 
in modo efficiente le differenze e le interazioni 
interculturali.

4.1.2.a) Strumento di auto-analisi

Avere stereotipi non è del tutto sbagliato, secondo 
Macrae e colleghi quando elaboriamo ciò che ci 
circonda usiamo il pensiero per categorie e gli 
stereotipi per semplificare le nostre esperienze 
e ridurre la complessità del nostro mondo. Gli 
stereotipi, però, possono essere estremamente 
dannosi perché possono facilmente portare alla 
stigmatizzazione o alla discriminazione. Possia-
mo misurare gli atteggiamenti o gli stereotipi in 
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modo diretto (esplicito) o indiretto (implicito). 
Gli atteggiamenti espliciti sono generalmente 
più favorevoli a causa del bias di “desiderabilità 
sociale” e dell’invisibilità dei pregiudizi inconsci. 
Gli atteggiamenti impliciti sono valutati in modo 
più indiretto, misurando la forza delle associa-
zioni tra concetti e stereotipi, rivelando così in 
modo più efficiente gli atteggiamenti inconsci. La 
maggioranza delle persone eterosessuali (84%) e 
più di un terzo delle persone gay e lesbiche (38%) 
hanno pregiudizi impliciti verso le minoranze 
sessuali e di genere (Makadon et al. 2015).

Possiamo ridurre le conseguenze dei nostri pre-
giudizi se riflettiamo sulle nostre convinzioni e 
atteggiamenti personali nei confronti delle per-
sone LGBTI. Questo strumento può essere utile 
per aumentare la consapevolezza dei nostri at-
teggiamenti impliciti e per misurare lo stigma 
all’interno dei servizi.

Valutare i pregiudizi personali:

•	 Pensi che le persone lesbiche, gay, bisessuali, 
trans o intersessuali non dovrebbero rico-
prire certi lavori o posizioni sociali? Se sì, 
perché?

•	 Ti sei mai trattenuto/a dal fare o dal dire qual-
cosa perché potresti essere percepito/a come 
gay o lesbica? 

•	 Ti sei mai trattenuto/a dal fare o dal dire qual-
cosa perché potresti essere percepito/a come 
troppo mascolino o femminile?

•	 Come pensi che ti sentiresti se un compo-
nente della tua famiglia dichiarasse di essere 
lesbica, gay, bisessuale, trans o intersex?

•	 Come pensi che ti sentiresti se un paziente 
abituale dichiarasse improvvisamente di es-
sere lesbica, gay, bisessuale, trans o intersex?

Valori e Atteggiamenti:

•	 Quale è la tua prima reazione alle afferma-
zioni che seguono? Quanto sei d’accordo o in 
disaccordo e perché?

•	 Le persone gay, lesbiche e bisessuali potreb-

bero cambiare il loro orientamento sessuale 
se lo volessero veramente.

•	 Sono a mio agio nel parlare con i miei pa-
zienti di comportamenti sessuali diversi dal 
rapporto penetrativo (pene-vagina).

•	 Essere gay, bisessuale, lesbica, trans o inter-
sex è una scelta di vita.

•	 Sono a disagio quando vedo due uomini che 
si tengono per mano in pubblico.

•	 Sarei irritato/a se qualcuno pensasse che 
sono gay o lesbica.

•	 Mi sentirei a disagio ad uscire con qualcuno 
che è bisessuale, trans o intersex.

•	 Se mio/a figlio/a dichiarasse di essere lesbica, 
gay, bisessuale, trans o intersex penserei di 
aver sbagliato qualcosa come genitore.

Quadro giuridico, politico e operativo

Quanto sei d’accordo o in disaccordo con le se-
guenti affermazioni e perché?

•	 La mia struttura sanitaria ha delle politiche 
per proteggere i clienti o pazienti LGBTI dal-
la discriminazione.

•	 Mi metterò nei guai sul lavoro se non seguirò 
le politiche a tutela dei pazienti LGBTI.

•	 Nella mia struttura sanitaria non ho mai 
sentito nessuno parlare male delle persone 
LGBTI.

•	 Gli operatori sanitari del mio istituto non 
avrebbero alcuna difficoltà a lavorare con 
un collega LGBTI, indipendentemente dalle 
loro rispettive mansioni.

•	 Da quando lavoro nella mia istituzione, sono 
stato formato/a per proteggere la riservatez-
za circa lo stato di sieropositività dei pazienti.

Sviluppiamo pregiudizi e stereotipi per protegge-
re noi stessi e le nostre identità di gruppo, quindi, 
non è un compito facile rinunciare agli stereotipi. 
Esaminare il danno potenziale e la conseguente 
ingiustizia dei nostri pregiudizi oppure indagare 
le circostanze o le ragioni per cui sviluppiamo 
le nostre convinzioni potrebbe aiutarci a sba-
razzarcene.
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A cosa servono le mie convinzioni?

•	 Cosa perderei se cambiassi le mie convin-
zioni?

•	 Quale è il prezzo di mantenere la mia attuale 
prospettiva?

•	 Come potrebbe giovarmi cambiare?

 
4.1.2.b) Anamnesi generale (domande 
per una comunicazione medico-paziente 
efficace e accogliente) 

L’anamnesi dovrebbe essere sempre condotta in 
modo empatico e rispettoso. Durante qualsiasi 
aspetto dell’anamnesi, dovremmo usare espres-
sioni neutre dal punto di vista del genere e aste-
nerci da domande che suggeriscono supposizioni 
circa l’identità di genere o l’orientamento sessua-
le del un paziente. La cosa migliore è fare doman-
de aperte e ascoltare come i pazienti descrivono 
se stessi e i loro partner. A meno che i termini 
usati dal paziente non suonino dispregiativi, si 
raccomanda di usare le stesse espressioni. Come 
abbiamo specificato nel Capitolo 2., l’orienta-
mento sessuale, l’identità di genere e i caratteri 
sessuali hanno effetti complessi e pervasivi sulla 
salute mentale e fisica di una persona, quindi do-
vremmo facilitare il disvelamento dell’identità 
di genere o dell’orientamento sessuale al fine 
di offrire una migliore assistenza alle persone 
LGBTI. Dobbiamo però essere consapevoli che 
il coming out è un processo molto delicato e dob-
biamo rispettare la scelta dei pazienti al riguardo.

Sarebbe importante, come parte della cartella 
clinica, raccogliere informazioni sull’orienta-
mento sessuale, l’identità di genere o le caratteri-
stiche del corpo di un paziente senza presumere 
o supporre. In questo modo, i pazienti LGBTI non 
sarebbero costretti a spiegare la loro situazione 
più e più volte ad ogni visita con il professionista 
sanitario. Raccomandiamo di includere doman-
de LGBTI sensibili nei moduli di ammissione, 
come il(i) pronome(i) usato(i), il nome, o il nome 

del partner. Questo può aiutare ad evitare ma-
lintesi e false supposizioni nonché aumentare il 
benessere e la fiducia dei pazienti LGBTI.

Oltre all’anamnesi medica generale, all’anam-
nesi chirurgica e alla storia familiare è altresì 
importante chiarire con i pazienti LGBTI alcuni 
comportamenti a rischio e alcune questioni di 
salute mentale o fisica quali: sovrappeso e obe-
sità, fumo, uso di alcol o droghe, esposizione a 
stress significativo, disturbi alimentari, rischio 
di tumori (tumori associati ad HPV e cancro al 
seno), violenza, vittimizzazione (crimini d’odio, 
violenza domestica). Dovremmo incoraggiare 
tutti i pazienti LGBTI a partecipare agli scree-
ning: le persone LGBTI sono esposte a un mag-
gior numero di fattori di rischio per il diabete e 
le malattie cardiovascolari, le donne lesbiche 
e bisessuali hanno più fattori di rischio per il 
cancro al seno, alla cervice e alle ovaie, la po-
polazione MSM ha un maggior numero di fattori 
di rischio per il cancro anale, alla prostata, al 
colon e ai testicoli; ancora, le persone trans do-
vrebbero fare screening regolari in base alla loro 
anatomia attuale, alla terapia ormonale ricevuta 
e al sesso di nascita.

È importante instaurare un rapporto di sicurezza 
e di fiducia con il paziente prima di discutere la 
storia sessuale (CDC 2019; Makadon et al. 2015). 
Se un caregiver, un parente o un partner si trova 
nella stanza in cui si svolge l’esame, chiedete gen-
tilmente a questa persona di andare nella sala 
d’attesa prima di iniziare a discutere della sa-
lute sessuale con il vostro paziente. Si dovrebbe 
iniziare la discussione con qualche spiegazione 
confortante come “Sto per farle alcune doman-
de sulla sua salute sessuale. Queste domande 
potrebbero essere molto personali, ma la salute 
sessuale è molto importante per la salute genera-
le. Faccio queste domande a tutti i miei pazienti, 
indipendentemente dall’età, dal sesso e dall’o-
rientamento sessuale”.

Quando si discute la storia sessuale, è ancora 
più importante usare i termini impiegati dal 
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paziente e riflettere il linguaggio e la termino-
logia usata dallo stesso per descrivere partner e 
comportamenti. Le persone possono scegliere o 
meno di identificarsi con un orientamento ses-
suale o un’identità di genere. Inoltre, dovremmo 
essere consapevoli che il modo in cui qualcuno si 
identifica e il comportamento sessuale adottato 
potrebbero non coincidere e cambiare nel tempo.

Se il nostro paziente usa termini o fa riferimento 
a comportamenti a noi non familiari, entro certi 
limiti e nella misura giustificata dalla situazio-
ne concreta, dovremmo chiedergli di chiarirli 
o ripeterli. Bisogna riconoscere che il paziente 
potrebbe essere imbarazzato quando si parla di 
questioni sessuali ed essere consapevoli dei no-
stri sentimenti in proposito. Siate pronti a discu-
tere il comportamento sessuale e l’orientamento 
sessuale con i vostri pazienti e a gestire la situa-
zione qualora la descrizione fatta dal paziente 
risulti scomoda, sconosciuta o imbarazzante per 
voi. Anche se la situazione ci fa sentire a disagio 
o in imbarazzo, dovremmo prestare attenzione 
alla comunicazione verbale e non verbale per 
esprimere apertura mentale (CDC 2019; Maka-
don et al. 2015). È importante tenere a mente che 
non tutte le persone sono sessualmente attive e 
che, indipendentemente dal fatto che si faccia 
sesso con una persona dello stesso sesso o del 
sesso opposto, una persona non è necessaria-
mente gay, lesbica, bisessuale o si identifica con 
un orientamento sessuale. Ricordarlo può essere 
di supporto per il paziente e serve ad evitare 
errori di comunicazione. Dovremmo astenerci 
dalla curiosità inutile e dall’usare i pazienti allo 
scopo di raccogliere informazioni sulla comu-
nità LGBTI.

Nel valutare la storia sessuale delle persone trans 
e intersex, dovremmo prestare attenzione ad al-
cune questioni aggiuntive:

•	 Non fare supposizioni sui comportamenti 
o sul corpo del paziente in base a come si 
presenta.

•	 Chiedere se il paziente ha subito un inter-
vento chirurgico di riassegnazione del sesso 
per capire quali comportamenti a rischio 
potrebbero essere possibili.

•	 Tenere conto del fatto che la discussione 
sui genitali o sull’attività sessuale può es-
sere complicata da una dissociazione con il 
proprio corpo; ciò può rendere il colloquio 
difficile o stressante per il paziente.

La riservatezza è molto importante nel caso di 
identità LGBTI, non si deve discutere l’orienta-
mento sessuale, l’identità di genere o le caratte-
ristiche corporee del paziente con coloro che non 
hanno bisogno di saperlo per fornire loro un’as-
sistenza adeguata, altrimenti, i pazienti possono 
essere facilmente ritraumatizzati sperimentan-
do una perdita di fiducia. Le politiche sulla priva-
cy riguardanti tutti i pazienti si applicano anche 
a queste informazioni molto sensibili!

Inoltre, si raccomanda di preparare e conservare 
una lista di professionisti LGBTI-friendly, al fine 
di servire meglio i pazienti indirizzandoli a col-
leghi che hanno un atteggiamento positivo verso 
le persone LGBTI, nonché di prestare attenzione 
a offrire screening specifici per la salute LGBTI.

4.1.2.c) Esame fisico

L’esame fisico è una delle parti più delicate 
dell’incontro tra medico e paziente, infatti, an-
che nelle giuste condizioni e con le dovute pre-
cauzioni, può essere molto intrusivo e mettere 
il paziente in una posizione particolarmente 
vulnerabile. L’esame fisico può essere ancora 
più problematico per quei pazienti che provano 
vergogna o insoddisfazione per il loro corpo a 
causa di aspettative di immagine corporea (come 
la non conformità con l’ideale di bellezza, il so-
vrappeso, la disabilità fisica, anatomie inaspet-
tate, etc.), oppure sperimentano ansia, angoscia 
o disagio causati dall’esistenza o dalla mancanza 
di organi concordanti con l’identità di genere. 
L’esame fisico può essere molto impegnativo per 
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quegli individui che hanno precedenti esperien-
ze negative con i professionisti della salute.

L’esame di qualsiasi parte intima, compresi i seni, 
l’ano e i genitali, mette a disagio la maggior parte 
delle persone e può risultare particolarmente mi-
naccioso per le persone intersex e trans; tuttavia 
un esame generale adeguato e alcuni degli scree-
ning regolari per il cancro lo rendono inevitabile. 
Prima di qualsiasi esame fisico, si raccomanda di 
chiedere ai pazienti informazioni sulle esperien-
ze precedenti cercando di normalizzare l’ansia 
che esprimono. Se possibile, chiedete ai pazienti 
le loro preferenze in relazione al linguaggio e 
ai termini che usate (ad esempio, apertura pel-
vica invece di vagina) e a ciò che potrebbe farli 
sentire maggiormente a loro agio: ad esempio, 
avere un altro operatore (qualcuno dello stesso 
sesso della paziente) che esegue l’esame, oppure 
avere una persona di supporto nella stanza in cui 
viene eseguito l’esame o fuori nella sala d’attesa 
durante l’esame. È importante chiarire il ruolo 
di tutti nella sala d’esame, al fine di garantire il 
senso di sicurezza del paziente. Chiedete sempre 
il permesso del paziente prima di toccarlo, quan-
do eseguite qualsiasi esame o usate strumenti sul 
corpo del paziente informatelo sulla procedura 
e sullo scopo dell’esame in corso. Assicurate ai 
pazienti che possono esprimere o condividere 
qualsiasi disagio o sensazione negativa durante 
l’esame, possono chiedervi di sospendere o inter-
rompere l’esame in qualsiasi momento e, in quel 
caso, lo farete immediatamente. Se esprimono il 
desiderio di interrompere l’esame, dovete rispet-
tare la loro richiesta! 

Se l’esame ha avuto successo, informate il pazien-
te e ringraziatelo per la sua collaborazione. Se 
l’esame non è riuscito o è terminato per ragioni 
che vanno al di là del controllo del paziente, spie-
gatelo al paziente. Se l’esame è stato interrotto 
o non ha avuto successo a causa del desiderio 
del paziente di interrompere l’esame oppure a 
causa della sua ansia, confermate il suo deside-
rio e il suo sentimento allo scopo di prevenire 
la ritraumatizzazione. La maggior parte dei pa-

zienti considera il mancato completamento di un 
esame, qualsiasi sia il motivo, come un proprio 
fallimento.

È anche importante evitare esami inutili e la cu-
riosità sull’anatomia attuale del paziente trans o 
intersex, senza alcuna effettiva rilevanza medica, 
non può ritenersi giustificata. Dovremmo essere 
consapevoli del fatto che molti pazienti LGBTI 
riferiscono di aver subito maltrattamenti o abusi 
in occasione di cure nel sistema sanitario o nella 
loro vita quotidiana; quindi è importante nota-
re che eseguire un esame fisico può provocare 
PTSD in individui traumatizzati. Se incontriamo 
un paziente con sintomi sospetti o manifesti di 
PTSD, dovremmo indirizzarlo verso un’adeguata 
assistenza di salute mentale dove possa ricevere 
un aiuto idoneo, in un ambiente positivo e di 
sostegno, per comprendere la sua esperienza 
traumatica e imparare le abilità per affrontare 
i sintomi traumatici.

4.1.2.d) Supposizioni errate

I discorsi dominanti sull’orientamento sessuale, 
l’identità di genere e i caratteri sessuali si tradu-
cono in pratiche sanitarie che non riescono ad 
affrontare i bisogni specifici delle persone LGBTI 
e contribuiscono a mantenere il loro isolamento 
e vulnerabilità (Brotman et al. 2002). L’eteronor-
matività e la cisnormatività nei contesti sani-
tari si manifestano quando il medico presume 
che tutte le pazienti donne abbiano bisogno di 
contraccezione, quando le coppie lesbiche sono 
escluse dal trattamento di FIV, quando ci si riferi-
sce alla persone trans o intersex non utilizzando 
il genere in cui si identificano (misgendering) 
oppure, ancora, quando nei manifesti e nei pro-
grammi di promozione della salute mancano gli 
individui LGBTI. 

Se è necessario, possiamo verificare l’esistenza 
di supposizioni prima di incontrare un nuovo 
paziente al fine di attuare una cura centrata sul 
paziente (Makadon et al. 2015):
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•	 Faccio delle supposizioni?
•	 Quali sono queste supposizioni?
•	 Quale di queste supposizioni mi impedisce 

di essere presente e aperto verso questo pa-
ziente?

•	 Come posso mettere da parte le mie suppo-
sizioni durante questo incontro?

Non è possibile riconoscere l’identità di genere, 
i caratteri sessuali o l’orientamento sessuale di 
una persona basandosi esclusivamente sul nome, 
l’apparenza o il tono della voce. L’utilizzo del pro-
nome o del nome sbagliati oppure l’erronea sup-
posizione circa l’orientamento sessuale possono 
causare imbarazzo e indignazione. Per tale mo-
tivo è sempre preferibile non trarre conclusioni 
sull’orientamento sessuale, l’identità di genere 
o i caratteri sessuali di una persona, basate su 
come questa appare (GLMA 2006; Makadon et 
al. 2015).

Non presumere che tutti i pazienti siano etero-
sessuali, cisgender oppure non intersex (The 
Fenway Institute, 2016). Potresti avvalerti di po-
che domande. Quando le farai, non solo otterrai 
informazioni più precise sul tuo paziente, ma 
mostrerai anche il tuo sostegno e la tua accetta-
zione della diversità sessuale tra gli esseri umani. 

(CDC 2020; Haider et al. 2018; Makadon et al. 
2015; Institute of Medicine (US) 2013; Bradford 
et al. 2012; GLMA 2006).

4.1.2.e) Pronomi e espressioni preferite

I professionisti del settore medico spesso usano 
un linguaggio medicalizzante e stigmatizzante 
quando affrontano l’identità di genere e l’orien-
tamento sessuale a causa dell’assenza di un’edu-
cazione sensibile e positiva nei confronti delle 
persone LGBTI e della mancanza di esperienza. 
Espressioni improprie, termini stigmatizzanti, 
misgendering e altri errori di comunicazione han-
no effetti negativi sull’interazione tra paziente e 
medico. Alcune lingue usano pronomi neutri nel 
genere mentre altre lingue hanno pronomi speci-
fici nel genere. È necessario prestare attenzione 
al linguaggio che usiamo e cercare di utilizzare 
termini di genere neutro nella comunicazione con 
gli altri, soprattutto con le persone non binarie 
e/o trans.

Tutti commettiamo degli errori. Se con riguardo 
ad un paziente avete fatto delle supposizioni er-
ronee, utilizzato il nome anagrafico diverso da 
quello di elezione (deadnaming), oppure vi siete 
rivolti utilizzando il genere sbagliato (misgende-
ring), non preoccupatevi; semplicemente scusa-
tevi in modo educato per aver usato il pronome 
(o il nome) sbagliato. “Sto imparando ad essere 
rispettoso e a volte faccio degli errori”. (CDC 2020; 
Haider et al. 2018; The Fenway Institute, 2016; 
Makadon et al. 2015; Institute of Medicine (US) 
2013; Bradford et al. 2012).

Non consigliate Consigliate

È sposato/a? Ha un/a partner? Chi sono i membri 
della sua famiglia?

Ha una ragazza (a un paziente maschio) /un 
ragazzo (a una paziente femmina)?

Ha una relazione? Ha un ragazzo 
o una ragazza? Quale è il nome del 
partner? Ha una o più relazioni?

Ha mai fatto sesso con donne (a pazienti mas-
chi) con uomini (a pazienti femmine)?

Ha rapporti sessuali? Con chi 
ha rapporti sessuali?

1 1 14 . 1 )  Q u es  t io  n i  d i  c ara   t t ere    g e n era   l e



4.1.2.f) Evitare domande non necessarie 
e discriminatorie

Molte persone LGBTI - specialmente le persone 
trans, intersex e lesbiche - sono trattate con cu-
riosità inappropriata e sottoposte a trattamenti 
iniqui a causa dell’identità di genere o dell’orien-
tamento sessuale (Barbara Chaim e Doctor, 2004; 
Ellis, Bailey e McNeil 2015; Zeeman e Aranda 
2020). Alle persone LGBTI vengono spesso poste 
domande sulla loro vita personale invadenti e 
irrilevanti dal punto di vista medico - in caso 
di identità non cisgender anche sul loro aspetto 
fisico - e a volte vengono sottoposte a esami fi-
sici non necessari e invasivi. La curiosità è una 
parte essenziale della natura umana, è un ele-
mento importante che facilita l’apprendimento. 
Secondo Ami Schattner è “un obiettivo primario 
stabilito dell’educazione medica e una compo-
nente riconosciuta della competenza professio-
nale (Schattner, 2015).” Possiamo immaginare la 
curiosità come uno spettro e possiamo etichet-
tare un’estremità come curiosità appropriata e 

l’altra come curiosità inappropriata (Sheperd, 
Hanckel  e Guise,  2019). La curiosità inappro-
priata si verifica quando la domanda è inutil-
mente personale o irrilevante dal punto di vista 
medico. Alcune persone (anche i professionisti 
della salute) potrebbero essere curiosi di sapere 
cosa significa essere una persona gay, lesbica, 
bisessuale, intersex o trans e voler fare domande 
per soddisfare questa curiosità. Fare domande 
intrusive e inappropriate o usare i nostri pazien-
ti come fonti di conoscenza, allo scopo di rac-
cogliere informazioni specifiche sulle persone 
LGBTI, non è professionale ed è dannoso, può 
essere considerato una micro aggressione e non 
risponde agli interessi del paziente.

In caso di dubbio chiedetevi: 

•	 La domanda è necessaria per fornire un’as-
sistenza adeguata? 

•	 Cosa conosco? 
•	 Cosa ho bisogno di conoscere? 
•	 Come posso chiederlo in maniera sensibile? 

Non consigliato Consigliato

Lei è un uomo oppure una donna?

Qual è il suo nome? 
Vorrei essere rispettoso/a. Come vuole che la 
chiami?
Quale pronome preferisce che utilizzi (lui/lei/
loro)?
In quale genere si identifica ora?
Quale sesso le è stato assegnato alla nascita?

Sta facendo un trattamento per il cambio di 
sesso?

Accede al trattamento di riassegnazione del 
genere?
Quali sono gli obiettivi della tua vita? Le sue 
cure?

Chi considera la sua famiglia?

Cosa sa della sua diagnosi? e della sua prognosi? 
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Azioni suggerite a livello individuale:

•	 Evita di fare supposizioni sull’orientamento 
sessuale, l’identità di genere, l’espressione di 
genere o sui caratteri sessuali di qualcuno 
in base all’apparenza

•	 Sii consapevole dei preconcetti, pregiudizi 
e stereotipi

•	 Riconosci che auto-identificazione e com-
portamenti non sono sempre allineati

•	 Utilizza sempre il nome e il pronome corretti 
dei pazienti anche quando non sono presenti. 
Correggi i tuoi colleghi quando utilizzano 
nomi e pronomi sbagliati.

•	 Non fare pettegolezzi o battute sulle perso-
ne LGBTI. Reagisci se qualcuno intorno a 
te lo fa.

•	 Proteggi la riservatezza. Discuti dell’orien-
tamento sessuale, dell’identità di genere o 
dei caratteri sessuali di un paziente solo con 
chi deve saperlo

•	 Presta particolare attenzione ai problemi 
di salute e alle disparità vissute più spesso 
dalle persone LGBTI

•	 Affiggi la bandiera arcobaleno, il triangolo 
rosa, cartelli del bagno neutri, o altri simbo-
li/adesivi LGBT-friendly sul posto di lavoro.

•	 Se ti senti adeguatamente preparato/a a ser-
vire la comunità LGBTI, considera di essere 
inserito/a nell’elenco degli operatori LGBTQ-
Friendly (disponibile in molti paesi). 

•	 Aggiorna continuamente le tue conoscenze 
sulle persone LGBTI frequentando corsi di 
formazione specifici e leggendo la letteratu-
ra sul tema, proprio come per qualsiasi altra 
tua qualifica professionale.

(The Fenway Institute 2016; Makadon et al. 2015; 
Institute of Medicine (US) 2013; Bradford et al. 
2012; GLMA 2006; Lee 2000).

Rilevanti e necessarie per la cura: Domande non rilevanti e invadenti/curiose:

In che modo il dolore interferisce con il suo deside-
rio sessuale?

Quanti partner sessuali ha avuto nella sua vita?

Quale parola o parole userebbe per descrivere il suo 
orientamento sessuale?

Quando ha saputo di essere lesbica/gay/bisessuale/
trans?

Se ha fatto sesso solo con uomini, come fa a sapere 
di essere bisessuale?

Ha avuto altri interventi chirurgici oltre a quelli di 
cui abbiamo parlato? Ci sono state complicazioni?

Ha ancora il pene?

I suoi seni sono veri?

Quali altri farmaci o ormoni sta prendendo?

Quale sesso le è stato assegnato alla nascita? In 
quale genere ti identifichi ora?

Lei è veramente trans o cerca solo attenzione?
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4.2) Questioni specifiche
Le ricerche condotte negli ultimi anni hanno 
confermato al di là di ogni dubbio che le persone 
LGBTI sperimentano significative disuguaglian-
ze nel campo della salute. Le minoranze sessuali 
e di genere affrontano esiti di salute peggiori 
rispetto ai loro omologhi eterosessuali e cisgen-
der. La disparità di salute deriva in parte dal mi-
nority stress, ossia lo stress cronico associato al 
fatto di appartenere ad un gruppo minoritario 
emarginato. A causa del minority stress cronico 
certe malattie sono più diffuse tra le persone che 
fanno parte di minoranze sessuali e di genere: 
ciò non dipende dall’appartenenza ad minoranza 
sessuale o di genere di per sé ma da specifici fat-
tori di rischio associati allo status di minoranza. I 
professionisti sanitari non dovrebbero attribuire 
tali problemi di salute all’orientamento sessuale, 
all’identità di genere o ai caratteri sessuali dei 
pazienti - facendoli così sentire resposabili - ma 
comprendere la connessione esistente, in questa 
popolazione vulnerabile, tra stigmatizzazione, 
esclusione sociale, discriminazione e molestie 
da un lato, e conseguente comportamento a ri-
schio dall’altro. 

Altre ragioni delle differenze di salute derivano 
dalle barriere che rendono l’accesso all’assisten-
za sanitaria più difficile per le persone LGBTI: la 
mancanza di assicurazione medica, la mancanza 
di servizi culturalmente competenti o, ancora, 
la riluttanza a cercare cure mediche a causa di 
pregresse esperienze di discriminazione e pre-
giudizio da parte degli operatori sanitari. (McKay 
2011). Gli operatori sanitari svolgono un ruolo 
importante nel mitigare queste differenze di sa-
lute, fornendo assistenza e cure competenti ai 
loro pazienti appartenenti a minoranze sessuali 
o di genere.

4.2.1) Medicina Interna
È noto che vi è una maggior prevalenza di malat-
tie polmonari nei gruppi di minoranza sessuale 
e di genere, principalmente in relazione ai tassi 
più elevati di fumo in questa popolazione. 

Gli adulti appartenenti a minoranze sessuali e di 
genere hanno tassi più elevati di asma rispetto 
ai loro omologhi eterosessuali o cisgender (Gao 
and Mansh 2016; Heck and Jacobson 2006), so-
prattutto le donne lesbiche e bisessuali (Meads 
et al. 2018) e gli uomini bisessuali (Gonzales and 
Henning-Smith 2017; Ward et al. 2015). L’asma è 
causato da una combinazione di fattori genetici 
e ambientali. È associato al fumo - diversi studi 
hanno mostrato tassi più elevati di fumo o uso 
di tabacco tra le minoranze sessuali e di genere 
(Cunningham et al. 2018; Jamal et al. 2018) - ai 
disturbi dell’umore e all’ansia, anche questi mag-
giormente prevalenti nelle popolazioni LGBTI 
(Wu et al. 2018).

Alcuni studi hanno inoltre riscontrato una mag-
giore prevalenza di malattia polmonare ostrutti-
va cronica tra le minoranze sessuali e di genere, 
specialmente tra gli uomini e le donne bisessuali 
(Gonzales and Henning-Smith 2017). Secondo al-
cuni studi questo maggior rischio è riconducibile 
a tassi più elevati di uso del tabacco, sebbene in 
altri studi le differenze permangano nonostante 
il controllo del fumo (Patterson and Jabson 2018). 

Le malattie cardiovascolari (CVD) sono la prin-
cipale causa di morte e sono responsabili di più 
della metà dei decessi nei paesi europei. La pre-
senza di percentuali più elevate di fattori di ri-
schio (fumo, obesità, consumo di alcol, stress) 
suggerisce un maggiore rischio di CVD nelle po-
polazioni LGBTI; questo trova conferma in studi 
epidemiologici che hanno riscontrato una mag-
giore prevalenza di angina, infarto miocardico, 
ictus, ipertensione e malattie cardiovascolari 
tra le persone LGB (Everett and Mollborn 2013; 
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Wu et al. 2018). Anche gli studi che calcolano il 
rischio di malattie cardiovascolari esaminando 
i fattori di rischio individuali oppure usando il 
quadro di Framingham hanno identificato un più 
alto rischio di queste malattie nella popolazione 
LGB (Caceres et al. 2018; Clark et al. 2015; Conron 
et al. 2010). Oltre ai fattori di rischio modificabili 

- presenza di obesità e fumo, mancanza di attività 
fisica moderata, diabete mellito, ipertensione e co-
lesterolo alto - il minority stress potrebbe svolgere 
un ruolo sul carico di malattie cardiovascolari 
nella popolazione appartenente a una minoran-
za sessuale e di genere. Gli studi descrivono la 
reazione fisiopatologica al minority stress come 
una risposta pro infiammatoria acuta che porta 
alla disregolazione dei biomarcatori metabolici, 
cardiovascolari e immunitari contribuendo così 
a esiti cardiovascolari (Juster et al. 2015; Mays et 
al. 2018). In diversi studi è stata riscontrata una 
maggiore incidenza del diabete tra le minoranze 
sessuali, tuttavia, detta incidenza tende a variare 
tra i diversi sottogruppi (Meads et al. 2018). Gli 
uomini gay e bisessuali, rispetto agli uomini ete-
rosessuali, avevano più probabilità di ricevere 
una diagnosi di diabete anche dopo il controllo 
per età e IMC (Beach et al. 2018).

4.2.1.a) Raccomandazioni per l’operatore

I risultati di cui sopra indicano l’importanza dello 
screening per i fattori di rischio che contribuisco-
no alle malattie che colpiscono le persone appar-
tenenti a minoranze sessuali e di genere. I profes-
sionisti sanitari dovrebbero essere consapevoli 
di queste differenze e fare uno screening per i 
sopra elencati problemi di salute e i relativi fattori 
di rischio nella popolazione LGBTI. Nell’ambito 
dell’assistenza sanitaria di base è possibile, du-
rante il consulto tenuto per altri motivi, cogliere 
l’occasione per eseguire semplici esami medici 
come la misurazione della pressione sanguigna 
e il calcolo del’IMC, nonché porre delle domande 
sul fumo e sul consumo di alcol. Può anche essere 
un’occasione per promuovere la salute: incorag-
giare il paziente a seguire una dieta sana, a svol-

gere una regolare attività fisica, a non fumare e a 
non usare sostanze, a non consumare o moderare 
la quantità di alcol e dormire un numero congruo 
di ore ogni giorno. 

4.2.1.b) Screening e intervento nell’ambito 
della medicina di base 

In medicina generale è prassi ricorrere a un 
appuntamento per valutare lo stato di salute ed 
eseguire semplici controlli medici. In Italia, si 
raccomanda ai medici di base di sottoporre ogni 
paziente a screening per i fattori di rischio car-
diovascolare: anamnesi familiare; stile di vita; 
esame fisico, compresa la misurazione del peso, 
circonferenza addominale, pressione sanguigna e 
calcolo del IMC. Nei pazienti con obesità addomi-
nale e in quelli ad alto rischio cardiovascolare 
si raccomanda di controllare i parametri della 
sindrome metabolica (trigliceridi, livelli di coles-
terolo e glicemia). 

I pazienti LGBTI dovrebbero essere sottoposti 
a screening per il fumo, utilizzando semplici 
strumenti come il Fägerstrom Test For Nicotine 
Dependence (FTND, vedi in appendice) o la sua 
forma più breve, il Heaviness of Smoking Index 
(HSI) (Heatherton et al. 1991). Un altro strumen-
to di screening, la Hooked on Nicotine Checklist 
(HONC, vedi in appendice) è stato sviluppato per 
valutare la gravità della dipendenza da tabacco 
con specifico riguardo ai fumatori adolescenti. 

Per il bere problematico e la dipendenza dall’al-
col sono disponibili i test CAGE o AUDIT (vedi in 
appendice) che possono essere utilizzati nell’am-
bito dell’assistenza sanitaria di base. Il test CAGE 
adattato per includere le droghe (CAGE-AID) o il 
più lungo The Alcohol Smoking and Substance 
Involvement Screening Test (ASSIST) - sviluppato 
dall’OMS per l’uso in medicina di base - sono adatti 
a rilevare l’uso pericoloso, dannoso e dipendente 
di sostanze psicoattive (Humeniuk and World He-
alth Organization 2010). 
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Programmi di intervento minimo per la rapida 
disassuefazione dal fumo (5A; vedi appendice) 
e dall’uso di alcol (Brief intervention For Hazar-
dous and Harmful Drinking; vedi appendice) 
possono essere eseguiti nelle strutture di assi-
stenza primaria (Babor e Higgins-Biddle 2001). 
Il passo successivo dovrebbe essere il rinvio a 
programmi specializzati per la disassuefazione 
dal fumo (interventi comportamentali da soli o 
combinati con la farmacoterapia) o, in caso di 
dipendenza da alcol o disturbo da uso di sostanze, 
il rinvio per una valutazione approfondita e un 
eventuale trattamento specializzato.

4.2.1.c) Interventi specifici per le 
persone LGBTI

Vi è un numero crescente di programmi di in-
tervento rivolti specificamente alla popolazione 
appartenente a minoranze sessuali che si sono 
dimostrati efficaci. Questi sono tipicamente svi-
luppati in paesi di lingua inglese, come gli Stati 
Uniti o l’Australia, ma possono essere tradotti 
in altre lingue e adattati ai diversi contesti. Di 
seguito sono riportati esempi di queste buone 
pratiche con riguardo alla disassuefazione dal 
fumo, interventi in caso di uso di sostanze e alcol 
o programmi di gestione del peso. 

Riconoscendo i bisogni specifici dei fumatori 
LGBTI, interventi di prevenzione e cessazione 
del fumo con e per questa popolazione sono stati 
sviluppati, soprattutto negli Stati Uniti, in Cana-
da e in Australia, sotto forma di counselling di 
gruppo, campagne di marketing sociali o appli-
cazioni per smartphone. Questi interventi, che 
utilizzano elementi specifici come l’incontro in 
spazi LGBTI, facilitatori LGBTI e la discussione 
sui fattori scatenanti specifici del fumo LGBTI, 
sono risultati più efficaci per i fumatori LGBTI 
rispetto agli interventi progettati per la popolazio-
ne generale. (Berger and Mooney-Somers 2016). I 
programmi di disassuefazione che utilizzano tec-
niche di cambiamento del comportamento, come 

“The Last Drag”, un gruppo di disassuefazione dal 

fumo community-based (Eliason et al. 2012) o il 
“Put It Out Project (POP)”, un intervento online ( 
su Facebook) per giovani fumatori LGBTI (Vogel 
et al. 2020), si sono rivelati efficaci per i gruppi 
target di riferimento.

Anche altri interventi specifici per le persone 
LGBTI, basati sulla strategia di costruzione del-
le competenze sociali e sulla teoria del minori-
ty stress, hanno dato risultati promettenti. Un 
intervento online, mirato all’uso di sostanze tra 
i giovani appartenenti a minoranze sessuali, è 
incentrato su tecniche per identificare e gestire 
lo stress, prendere decisioni e insegnare le abilità 
di rifiuto della droga (Schwinn et al. 2015). Altri 
programmi, come il programma di cessazione 
dell’uso congiunto di sostanze e alcol per i giovani 
consumatori di tabacco delle minoranze sessuali 
provenienti da ambienti socio economici svantag-
giati, sono mirati e adattati ai bisogni particolari 
di popolazioni specifiche (O’Cleirigh et al. 2018).

Un altro esempio interessante è rappresentato da 
un programma di intervento per donne apparte-
nenti a minoranze sessuali con problemi di peso. 
Il programma, che combina elementi di esercizio, 
supporto sociale, educazione alla nutrizione e 
attività fisica, sembra essere efficace per affron-
tare le differenze di salute legate al peso e alla 
forma fisica tra queste le donne. Il programma è 
strutturato in modo tale da incoraggiare il senso 
di comunità, porre l’attenzione sul raggiungimen-
to della salute e della forma fisica, piuttosto che 
sulla magrezza, e sul riconoscere i fattori di stress 
specifici vissuti dalle donne lesbiche e bisessuali. 
(Fogel et al. 2016). 

4.2.2) Oncologia
Vi è la convinzione che alcuni tipi di cancro pos-
sano essere associati all’appartenenza a mino-
ranze sessuali o di genere. La presenza di tassi 
più elevati di fattori di rischio specifici che ca-
ratterizzano le popolazioni LGBT (ad esempio, il 
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fumo, il consumo di alcol, l’obesità o l’infezione 
da HPV) indicano che alcuni tipi di cancro pos-
sono colpire in modo sproporzionato le persone 
LGBTI. La letteratura scientifica ha identificato 
siti specifici di cancro - anale, mammario, cervi-
cale, colorettale, endometriale e prostatico - che 
richiedono particolare attenzione da parte dei 
professionisti sanitari (Quinn et al. 2015). I risul-
tati epidemiologici, le possibilità di prevenzione 
e le implicazioni cliniche per ogni sito di cancro 
sono riportati di seguito. 

4.2.2.a) Cancro anale

Le neoplasie del canale anale e della pelle peria-
nale sono rari tipi di cancro che colpiscono in 
modo sproporzionato gli uomini che fanno sesso 
con gli uomini (MSM). Il papillomavirus umano 
(HPV), un cancerogeno umano riconosciuto, è 
un fattore di rischio causale nello sviluppo del 
cancro anale. L’HPV è un’infezione, trasmessa 
attraverso il contatto con i fluidi corporei, la pelle 
anogenitale o le membrane mucose, e che può 
essere trasmessa attraverso i rapporti sessuali e 
il sesso orale. In caso di sesso anale, l’infezione 
da HPV può portare alla neoplasia intraepiteliale 
anale (AIN) e provocare un cancro anale associa-
to all’HPV. I tumori anali sono rari e alcuni MSM 
hanno un rischio maggiore di sviluppare questo 
tipo di cancro (Daling et al. 2004). I fattori asso-
ciati a questo rischio elevato sono l’alto numero 
di partner sessuali nel corso della vita, la coesi-
stenza di altre infezioni trasmesse sessualmente, 
il fumo di sigaretta e l’immunosoppressione. I 
più a rischio di sviluppare il cancro anale sono 
gli uomini HIV-positivi. 

Il precursore del cancro AIN di alto grado è mol-
to comune negli MSM, specialmente quelli con 
HIV; sebbene i tassi di progressione verso il can-
cro sembrano essere inferiori rispetto a quelli 
delle lesioni precancerose cervicali nelle donne, 
lo screening per la neoplasia intraepiteliale ana-
le (AIN) potrebbe essere preso in considerazione 
(Machalek et al. 2012). 

Prevenzione:

L’uso costante del preservativo esterno è racco-
mandato come efficace misura preventiva per ri-
durre il rischio di trasmettere sia l’HIV che l’HPV. 

Il vaccino per HPV può essere utilizzato per la 
prevenzione della malattia anale HPV-correlata, 
in quanto riduce il rischio sia di cancro anale 
che di condiloma anale. In uno studio in doppio 
cieco, controllato con placebo, il vaccino HPV 
quadrivalente ha ridotto i tassi di neoplasia in-
traepiteliale anale (Palefsky et al. 2011). 

4.2.2.b) Cancro al seno

A parte i tumori della pelle, il cancro al seno è il 
cancro più frequentemente diagnosticato nelle 
donne. Le donne lesbiche presentano più fattori 
di rischio per il cancro al seno e all’apparato 
riproduttivo: meno gravidanze, meno tempo 
complessivo di gravidanza e allattamento oltre 
all’uso di alcol, fumo e obesità (Zaritsky e Dibble 
2010). Un certo numero di studi ristretti hanno 
identificato tassi più elevati di cancro al seno tra 
le donne appartenenti a minoranze sessuali, tut-
tavia, una revisione ha riscontrato che detti studi 
erano di scarsa qualità metodologica e ha conclu-
so che non vi sono dati sufficienti per stabilire se 
il cancro al seno è più frequente tra le donne ap-
partenenti a minoranze sessuali (Meads e Moore 
2013). I ricercatori hanno cercato di stimare la 
prevalenza dei tumori tra le minoranze sessuali 
usando altri approcci. Uno studio osservaziona-
le - utilizzando i dati di orientamento sessuale a 
livello provinciale/regionale - ha trovato un’as-
sociazione positiva tra una maggiore densità di 
donne lesbiche e una maggiore incidenza di can-
cro al seno (Boehmer, Miao, Maxwell, et al. 2014). 

Nonostante i dati pubblicati siano limitati, la 
maggiore prevalenza di fattori di rischio sugge-
risce un rischio più elevato di cancro al seno in 
questa popolazione. Questa circostanza, com-
binata con una minore tendenza a frequentare i 
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programmi di screening (Zaritsky e Dibble 2010), 
indica l’importanza di promuovere lo screening 
tra le donne che appartengono a minoranze ses-
suali. Gli operatori sanitari dovrebbero consi-
gliare alle donne di partecipare allo screening 
del cancro al seno secondo le raccomandazioni 
nazionali. In Italia lo screening per la diagnosi 
precoce del tumore mammario si rivolge alle 
donne di età compresa tra i 50 e i 69 anni e si 
esegue con una mammografia ogni 2 anni ma in 
alcune Regioni si sta sperimentando lo screening 
tra i 45 e i 74 anni. 

 Cancro al seno nella popolazione trans

Il cancro al seno può essere motivo di preoccu-
pazione anche per le persone trans. Le pazienti 
trans che ricevono una terapia a base di estro-
geni sono soggette ai suoi effetti potenzialmente 
cancerogeni sul tessuto mammario. Il rischio 
complessivo è inferiore a quello delle donne 
cisgender, ma è un fattore di cui un operatore 
sanitario deve essere consapevole. Le protesi 
mammarie possono costituire un’ulteriore dif-
ficoltà per lo screening e la diagnosi. Per quanto 
riguarda lo screening del cancro al seno, le per-
sone trans che hanno tessuto mammario residuo 
dovrebbero seguire le stesse linee guida delle 
donne cisgender. Se la mammografia non è tec-
nicamente possibile, l’ecografia e la risonanza 
magnetica possono essere utilizzate in caso sia-
no rilevate lesioni palpabili (Puechl et al. 2019). 

4.2.2.c) Cancro cervicale

Il cancro cervicale è il quarto tumore più comune 
nelle donne, nonostante vi siano efficaci possi-
bilità di prevenzione primaria (vaccinazione) e 
secondaria (screening) che potrebbero preve-
nirlo nella maggior parte dei casi. Le donne ap-
partenenti a minoranze sessuali possono essere 
a maggior rischio. Una revisione sistematica ha 
trovato che rispetto alle loro omologhe eteroses-
suali le donne bisessuali hanno tassi più elevati 
di cancro cervicale (Robinson et al. 2017). 

Il più importante fattore di rischio per il cancro 
cervicale è l’infezione da papillomavirus uma-
no (HPV). L’infezione, trasmessa attraverso il 
contatto sessuale, è il fattore causale della di-
splasia e della neoplasia cervicale che porta di 
conseguenza al cancro della cervice. L’infezione 
da HPV - nonostante la diffusa erronea credenza - 
non è rara tra le donne appartenenti a minoranze 
sessuali. In uno studio recente più della metà 
delle donne appartenenti a minoranze sessuali 
sono risultate infettate dall’HPV, di cui circa il 
37% da un tipo di HPV ad alto rischio (Branstetter, 
McRee, e Reiter 2017). Alcuni fattori di rischio 
che possono contribuire ai tumori cervicali, 
come i valori più alti di IMC e il fumo, sono più 
diffusi tra le donne delle minoranze sessuali. 

La vaccinazione contro l’HPV è una misura pre-
ventiva efficace che protegge dai ceppi di HPV 
ad alto rischio, prevenendo di conseguenza lo 
sviluppo del cancro cervicale. Un altro strumen-
to efficace per la prevenzione della trasmissione 
dell’HPV è l’uso del preservativo o altre barriere 
di lattice che possono ridurre il rischio di infe-
zioni sessualmente trasmesse. 

Lo screening regolare è importante per le donne 
che appartengono a minoranze sessuali e il Pap-
test dovrebbe essere offerto anche alle donne 
lesbiche e bisessuali tra i 25-65 anni ogni tre anni.

Cancro alla cervice nelle persone trans

La maggior parte degli uomini trans ha una cer-
vice per una parte sostanziale della propria vita 
e, poiché il peso dell’HPV è sproporzionatamente 
alto nella comunità trans, essi possono essere a 
maggior rischio di displasia e tumori associati 
all’HPV. Si raccomanda che gli uomini trans fac-
ciano uno screening regolare secondo le linee 
guida. Lo screening vero e proprio dovrebbe 
essere eseguito con attenzione in modo da ri-
durre al minimo il trauma vissuto a causa della 
procedura solitamente destabilizzante (Puechl 
et al. 2019).
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4.2.2.d) Cancro rettale e al Colon

Come per il cancro al seno, non vi è una chiara 
evidenza del maggior rischio per il cancro colo-
rettale nella popolazione delle minoranze ses-
suali e di genere, tuttavia, sono presenti alcuni 
fattori di rischio (obesità, fumo e consumo di 
alcol). Inoltre, studi minori hanno trovato un’as-
sociazione positiva tra lo status di appartenente 
a una minoranza sessuale e l’incidenza del can-
cro colorettale (Boehmer, Ozonoff, et al. 2011). 
I professionisti sanitari dovrebbero raccoman-
dare ai loro pazienti LGBTI la partecipazione al 
programma di screening colorettale in accordo 
con le linee guida. In Italia, il test di screening 
utilizzato nella quasi totalità dei programmi di 
screening è il test del sangue occulto nelle feci, 
eseguito ogni 2 anni nelle persone tra i 50 e i 69 
anni. Nel caso di positività all’esame del sangue 
occulto nelle feci, i programmi di screening pre-
vedono l’esecuzione di una colonscopia come 
esame di approfondimento.

4.2.2.e) Cancro alla prostata

Il cancro alla prostata negli uomini gay e bisessu-
ali non è un argomento molto studiato. Vi è una 
quantità limitata di dati sull’epidemiologia e i 
risultati dei vari studi sono contraddittori (Simon 
Rosser et al. 2016). Tuttavia, i fattori di rischio 
come il fumo sono noti per essere maggiormente 
prevalenti e il cancro alla prostata è uno dei tipi 
di cancro più frequentemente diagnosticati negli 
uomini, quindi, i professionisti sanitari ne dovre-
bbero essere consapevoli. 

In Italia non vi è un programma di screening 
nazionale per il cancro alla prostata. Lo scre-
ening basato sull’antigene prostatico specifico 
(PSA) non è stato trovato abbastanza specifico 
(livelli elevati di PSA sono presenti in altre con-
dizioni, come l’ipertrofia prostatica benigna e la 
prostatite). Anche quando si rileva la presenza 
del cancro, non vi è un modo preciso per deter-
minare se avrebbe mai causato sintomi durante 

la vita di un uomo, mentre un trattamento non 
necessario può portare a effetti collaterali come 
incontinenza e impotenza.

La decisione di effettuare lo screening tramite 
esame rettale digitale (DRE) o tramite PSA, in 
un paziente asintomatico, dovrebbe essere presa 
individualmente per ogni paziente offrendo allo 
stesso l’opportunità di discutere i potenziali ben-
efici e rischi dello screening. 

Gli individui trans che non subiscono la rimo-
zione della prostata durante la loro transizione 
chirurgica possono essere a rischio di cancro 
alla prostata. Come effetto del trattamento di 
privazione di androgeni la prostata diventa atro-
fica, ma rimane il potenziale per lo sviluppo del 
cancro alla prostata, soprattutto tra coloro che 
iniziano la terapia ormonale dopo i 50 anni. Il 
professionista dovrebbe discutere con il paziente 
le opzioni di screening (test dell’antigene prosta-
tico specifico (PSA) e palpazione digitale della 
prostata). La palpazione della prostata può esse-
re eseguita tramite DRE o - se è stata creata una 
nuova vagina - tramite palpazione transvaginale 
(Unger 2014).

4.2.2.f) Cancro Endometriale

In assenza di letteratura pubblicata sul tema, 
non è noto se le donne lesbiche e bisessuali ab-
biano una maggiore prevalenza di cancro en-
dometriale rispetto alle donne eterosessuali. Il 
rischio può essere più alto tra le donne che ap-
partengono a minoranze sessuali a causa della 
prevalenza significativamente più alta di nullipa-
rità e di un uso inferiore di pillole contraccettive 
orali (Zaritsky e Dibble 2010). Inoltre, le donne 
che fanno parte delle minoranze sessuali tendo-
no ad avere indici di massa corporea (IMC) più 
elevati, fattore di rischio distinto per il cancro 
dell’endometrio. 
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Cancro endometriale in pazienti trans

Per le persone transgender con utero e ovaie 
in situ, se asintomatiche, non è necessario uno 
screening di routine. Per i pazienti sintomatici, 
l’ecografia pelvica o la TAC sono gli strumenti 
diagnostici di riferimento. (Puechl et al. 2019).

4.2.2.g) Tumori associati all’HIV

La moderna ed efficace terapia antiretrovirale ha 
cambiato drasticamente la morbilità e la morta-
lità associate all’HIV e ha migliorato significati-
vamente la qualità della vita degli individui con 
infezione da HIV. Tuttavia, non tutte le persone 
con infezione da HIV ricevono ART (trattamento 
antiretrovirale), quindi, alcuni tumori ora noti 
per essere associati all’infezione da HIV possono 
ancora verificarsi in questa popolazione. Gli studi 
hanno trovato una maggiore incidenza di linfoma 
Non-Hodgkin, sarcoma di Kaposi, cancro cer-
vicale, cancro ai polmoni, carcinoma epatocel-
lulare, linfoma di Hodgkin, tumori della cavità 
orale e faringea nei pazienti con infezione da 
HIV (Yarchoan e Uldrick 2018; Silverberg et al. 
2015; Engels et al. 2008). I pazienti appartenenti 
a minoranze sessuali e di genere con infezione 
da HIV che non ricevono un trattamento antire-
trovirale efficace, perché non sono consapevoli 
della loro sieropositività oppure non aderiscono 
alla terapia, possono essere a maggior rischio di 
questi tipi di cancro.

4.2.3) Psichiatria
Quando si discute la questione della salute menta-
le nella popolazione LGBTI, è importante precisa-
re che essere membro di una minoranza sessuale 
o di genere di per sé non significa una maggiore 
vulnerabilità ai disturbi mentali. La maggior 
parte delle persone LGBTI è mentalmente sana, 
resiste allo stress e vive una vita equilibrata. Tut-
tavia, essere parte di una minoranza sessuale o 

di genere significa ancora affrontare rischi di 
salute mentale più elevati rispetto alle persone 
eterosessuali e cisgender. L’esposizione ripetu-
ta alla stigmatizzazione, all’esclusione sociale, 
alla discriminazione e alle molestie porta ad 
uno stress che solo le minoranze sperimentano 
e questa tensione sproporzionata porta, nelle po-
polazioni minoritarie, ad un aumento del rischio 
di vari problemi di salute mentale. I professioni-
sti sanitari devono essere consapevoli dei rischi 
specifici per la salute mentale che colpiscono le 
persone LGBTI in ragione del fatto di appartenere 
ad una minoranza. Una buona comprensione di 
questi problemi è alla base per fornire servizi 
di salute mentale inclusivi delle persone LGBTI.

4.2.3.a) Depressione, ansia 
e disagio psicologico

La maggiore prevalenza e incidenza di condizioni 
di salute mentale tra le minoranze sessuali e di 
genere è un argomento ben studiato. Il Capitolo 
2.1 (Salute mentale) fornisce una panoramica 
dettagliata delle condizioni psichiatriche nelle 
popolazioni LGBTI, quindi, di seguito è riportata 
solo una breve sintesi dell’epidemiologia. 

Le persone LGBTI hanno maggiori probabilità 
di soffrire di disturbi affettivi, come la depres-
sione, il disturbo bipolare e la distimia, nonché 
di disturbi d’ansia e fobia sociale. (Wu et al. 2018; 
Semlyen et al. 2016; Sandfort et al. 2014). Sono 
anche a più alto rischio di abuso di alcol e di-
pendenza da sostanze (Gonzales et al. 2016). Gli 
studi che hanno esaminano separatamente i 
rischi nei diversi sottogruppi LGBTI hanno sco-
perto differenze significative, indicando fattori 
di rischio specifici e una diversa vulnerabilità ai 
problemi di salute mentale. Gli uomini bisessuali 
sembrano essere particolarmente a rischio di 
scarsa salute mentale anche rispetto agli uomini 
gay (Caceres et al. 2018). Anche gli individui trans 
sono ad alto rischio (Dragon et al. 2017), special-
mente i giovani trans (Grossman e D’Augelli 2007).
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La causa della depressione e del disturbo d’ansia 
è multifattoriale. Fattori genetici, ambientali e 
psicologici giocano un ruolo nell’eziologia, nella 
progressione e nelle conseguenze dei disturbi 
dell’umore. Fattori intrinseci, endocrinologici e 
biologici, ed estrinseci, fattori di stress ambien-
tale, possono innescare o esacerbare i problemi 
di salute mentale. 

Esperienze negative come lo stigma, il pregiu-
dizio, la discriminazione, l’abuso, la violenza, 
l’isolamento e l’esclusione, nonché la costante 
aspettativa e paura che queste possano ripetersi 
in qualsiasi momento, hanno un forte impat-
to sul benessere mentale delle persone LGBTI. 
Accanto ai fattori di rischio predisponenti, lo 
stress cronico può determinare una maggiore 
vulnerabilità ai problemi di salute mentale qua-
li la depressione e l’ansia.

I fattori di rischio che contribuiscono allo svi-
luppo dei disturbi d’ansia e dell’umore sono 
presenti più frequentemente nella popolazio-
ne LGBTI. Sono più frequentemente esposti 
alla violenza e alla vittimizzazione (Andersen 
e Blosnich 2013) e hanno maggiori probabilità 
di usare alcol e altre sostanze (King et al. 2008a). 
I fattori di stress quali la vittimizzazione, la di-
scriminazione sul lavoro, le molestie a scuola 
e il rifiuto della famiglia colpiscono più spesso 
le minoranze sessuali e di genere (Bränström 
2017). 

Le persone LGBTI sperimentano lo stress as-
sociato alla stigmatizzazione per la loro iden-
tità sessuale o di genere da parte della società. 
Crescere in tale contesto sociale porta spesso 
a interiorizzare questo stigma mediante at-
teggiamenti negativi verso la propria identità 
sessuale o di genere (omo/bi/trans/interfobia 
interiorizzata). 

Raccomandazioni per i professionisti:

È importante capire che il maggior rischio del-
le persone LGBTI non deriva intrinsecamente 

dall’appartenenza a una minoranza sessuale 
o di genere, ma dalla risposta e dalla reazione 
che ricevono dall’ambiente circostante. Ad oggi, 
molti studi hanno dimostrato che l’accettazione 
della famiglia e un ambiente di supporto dimi-
nuiscono le disparità di salute che minacciano 
i giovani LGBTI. (Detrie e Lease 2007; Doty et al. 
2010; Needham e Austin 2010). I professionisti 
sanitari devono essere consapevoli dei problemi 
specifici di salute mentale e di benessere che 
colpiscono le persone LGBTI in modo spropor-
zionato a causa del loro status di minoranza. 
Una buona comprensione di questi problemi è 
il fondamento per fornire un servizio sanitario 
inclusivo per le persone LGBTI.

Lo screening per la depressione e la salute men-
tale nell’ambito della medicina di base compren-
de l’indagine della storia clinica (come l’ospe-
dalizzazione per questioni quali la depressione 
clinica o la precedente prescrizione di farmaci 
psicoattivi) e la storia familiare di malattia men-
tale (poiché la depressione e i disturbi bipolari 
hanno componenti ereditarie). Lo stato attuale 
può essere accertato utilizzando semplici stru-
menti di screening come il Beck’s Depression 
Inventory o il Patient Health Questionnaire-2 
(PHQ-2), che include i primi due item del PHQ-9. 
Se vengono rilevati umore depresso e anedonia, 
il paziente deve essere ulteriormente valutato 
per determinare se soddisfa i criteri per un di-
sturbo depressivo. Lo State Trait Anxiety Inven-
tory o l’Hamilton Anxiety Rating Scale possono 
essere utilizzati per misurare l’ansia. 

A quanto sopra esposto si aggiunge il fatto che 
molti evitano i servizi di salute mentale a causa 
della sfiducia nella professione psichiatrica e 
nei suoi operatori oppure per paura della di-
scriminazione e dell’omofobia. Per controbi-
lanciare questa paura, è importante fornire 
un ambiente clinico inclusivo, dove i clienti 
appartenenti a minoranze sessuali e di genere 
si sentano sicuri e benvenuti e dove possano 
discutere il loro disagio mentale con personale 
sanitario competente e rassicurante. 
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Le persone che soffrono di depressione, ansia o 
altri problemi di salute mentale hanno bisogno 
di gruppi di supporto sensibili verso le persone 
LGBTI e di counselling sulla salute mentale. I 
gruppi di sostegno tra pari, lavorando insieme 
all’ospedale, possono essere utili per le persone 
intersex. La disponibilità di tali trattamenti, tut-
tavia, è ancora limitata e le persone LGBTI de-
vono spesso affrontare operatori, e altri pazienti, 
che ignorano i loro bisogni o sono poco acco-
glienti ed empatici nei loro confronti. Questo tipo 
di contesto terapeutico non fa che aumentare lo 
stress che le persone LGBTI devono affrontare.

Interventi specifici per le persone LGBTI 

Per affrontare i bisogni di salute mentale LGBTI 
sono stati, e continuano ad essere, sviluppati 
programmi di intervento specifici, adattati ai 
bisogni specifici delle minoranze sessuali e di 
genere. Questi usano determinati elementi come 
l’incontro in spazi LGBTI, il coinvolgimento di 
facilitatori LGBTI e la risoluzione di problemi 
precisi. Detti interventi - sviluppati soprattutto 
negli Stati Uniti - purtroppo non sono ancora di-
sponibili in molti paesi. Esistono diversi approcci 
di intervento che implicano svariate modalità 
di somministrazione; di seguito sono riportati 
alcuni esempi di quelli che hanno avuto successo 
nel migliorare la salute mentale delle persone 
appartenenti a minoranze sessuali e di genere. 
Auspicabilmente, quando saranno disponibili 
più dati, potranno essere sviluppati program-
mi più specializzati che meglio si adattano ai 
bisogni specifici delle diverse sottopopolazioni 
(come le persone transgender o le persone anzia-
ne appartenenti a minoranze sessuali).

ESTEEM (Effective Skills to Empower Effective 
Men), un intervento di 10 sessioni di sviluppo del-
le competenze per migliorare la salute mentale 
degli uomini gay e bisessuali: esso è progettato 
per ridurre i rischi di salute co-occorrenti dei 
giovani gay e bisessuali. Si tratta di un interven-
to di terapia cognitivo-comportamentale (CBT), 
somministrato individualmente, efficace per ri-

durre i disturbi di salute mentale sensibili allo 
stress (ad esempio, depressione, ansia) attraver-
so il potenziamento delle capacità di regolazione 
delle emozioni, la riduzione dei modelli di evi-
tamento, nonché l’aumento della motivazione e 
dell’autoefficacia del comportamento (Pachankis 
et al. 2019).

Rainbow SPARX è un programma di terapia 
cognitiva comportamentale computerizzata 
(CCBT), sotto forma di un gioco online, volto a 
ridurre i sintomi depressivi dei giovani appar-
tenenti a minoranze sessuali. Mostra risultati 
promettenti e può essere offerto come risorsa 
di auto-aiuto da utilizzare in privato, per evita-
re lo stigma, oppure in aggiunta alla terapia di 
persona (Lucassen et al. 2015). 

4.2.3.b) Suicidio e autolesionismo

È difficile stimare l’incidenza del suicidio tra 
le persone LGBTI (dato che l’orientamento ses-
suale non è registrato nei certificati di morte), 
tuttavia, gli studi epidemiologici riportano tassi 
elevati di comportamenti suicidi e di ideazione 
suicida tra le minoranze sessuali o di genere 
(King et al. 2008b).

I membri delle minoranze sessuali sono a mag-
gior rischio di suicidalità e tale rischio è il più 
alto per gli uomini gay e le donne bisessuali. 
Gli uomini gay hanno circa quattro volte più 
probabilità di aver tentato il suicidio mentre le 
donne bisessuali hanno sei volte più probabi-
lità di aver tentato il suicidio e quasi ventuno 
volte più probabilità di essersi sottoposte ad 
autolesionismo non suicida (Swannell, Martin, 
e Page 2016). Tassi altrettanto elevati di ideazio-
ne suicidaria e tentativi di suicidio sono stati 
riscontrati tra gli individui transgender (Effrig, 
Bieschke e Locke 2011). L’autolesionismo non 
suicida (NSSI) è analogamente prevalente tra 
gli individui LGBTI e gli individui transgender 
e bisessuali sono quelli a maggior rischio (Liu 
et al. 2019).
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Esistono diversi fattori di rischio associati a 
comportamenti suicidi tra le persone appar-
tenenti a minoranze sessuali e di genere: pre-
senza di condizioni di salute mentale, abuso 
di sostanze e vittimizzazione. L’esposizione ad 
abusi fisici e sessuali, la mancanza di una casa 
e la violenza del partner intimo contribuiscono 
alla suicidalità (McLaughlin et al. 2012). La di-
scriminazione è associata a una maggiore pre-
valenza di comportamenti suicidi, accresciuta 
dall’omo/bi/transfobia interiorizzata che porta 
a vergogna, ostilità e odio di sé (McDermott, 
Hughes e Rawlings 2018; Puckett et al. 2017). 
Il rifiuto dei genitori è stato anche associato 
a risultati di salute mentale più poveri e a un 
maggior numero di tentativi di suicidio (Ryan 
et al. 2009). 

Gli operatori sanitari devono essere consapevoli 
di questo rischio maggiore e fare uno screening 
per i pensieri e i comportamenti suicidi nella 
popolazione LGBTI. Devono essere in grado di 
riconoscere e rispondere ai segnali d’allarme 
per il suicidio imparando a riconoscere i fattori 
di rischio, e quelli protettivi, per il comporta-
mento suicida nelle persone appartenenti a mi-
noranze sessuali e di genere. Sono disponibili 
diversi questionari di valutazione del rischio 
di suicidio, ma è importante che l’ideazione 
suicidaria sia sempre presa sul serio, soprat-
tutto quando i pazienti hanno piani specifici 
per togliersi la vita (Ghasemi, Shaghaghi, e Al-
lahverdipour 2015). 

4.2.3.c) Uso di sostanze, abuso di alcol e 
fumo 

L’abuso di alcol e di sostanze costituisce un 
problema per una parte significativa della po-
polazione appartenente a minoranze sessuali 
e di genere. Vi sono connessioni complesse tra 
eventi stressanti esterni, interiorizzazione di at-
teggiamenti sociali negativi e strategie di coping 
distruttive per la salute che rendono tale popo-
lazione più a rischio di dipendenze. 

Rispetto alle persone eterosessuali, le perso-
ne LGBTI hanno una maggiore prevalenza di 
consumo di alcol. (Cunningham 2016; Gonzales 
2016). Le donne delle minoranze sessuali sono 
particolarmente a rischio di consumo di alcol 
e sostanze (McCabe 2009), soprattutto le donne 
bisessuali (Schuler 2019).

Vi sono fattori eterogenei che contribuiscono 
all’uso più diffuso di sostanze nella popolazione 
LGBTI. L’uso di sostanze come strategia disa-
dattiva di coping in circostanze di vita difficili, 
oppure come automedicazione in situazioni di 
stress, è un fenomeno noto e può spiegare i livelli 
più alti di dipendenza nella popolazione esposta 
a livelli più alti di stress.

Oltre a questo, i bar e le discoteche LGBTI-
friendly hanno rappresentato la scena della vita 
sociale per molte persone LGBTI, rendendo il 
consumo di alcol e di droga una parte di routine 
degli incontri sociali. Ciò ha normalizzato, in 
una certa misura, l’uso di droghe ricreative e il 
bere eccessivo all’interno della comunità ponen-
do, da un lato, le persone LGBTI a un rischio ele-
vato di esposizione a droghe che possono creare 
dipendenza e, dall’altro, ostacolando il recupero 
dalla dipendenza. 

Un ulteriore fattore è costituito dal fatto che, a 
causa della sfiducia nei professionisti della salute 
e delle barriere nell’accesso ai servizi sanitari, le 
persone LGBTI sono meno propense a cercare 
aiuto professionale. Queste circostanze combi-
nate portano ad un maggior rischio di dipenden-
za tra i gruppi di minoranza sessuale e di genere. 

I modelli cambiano con l’età: l’uso di alcol e altre 
sostanze è il più elevato nella prima età adulta 
mentre sia la quantità che la frequenza dell’uso 
diminuiscono con l’età. 

Esistono conseguenze fisiche, mentali e socia-
li note associate all’abuso di alcol e sostanze a 
lungo termine. L’uso di alcol o droghe durante il 
sesso è associato a un più alto tasso di pratiche 
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sessuali non sicure e porta a un più alto rischio 
di infezioni trasmesse sessualmente. Nella po-
polazione LGBTI l’uso di alcol e droghe è altresì 
associato all’esposizione alla vittimizzazione, 
come l’abuso fisico e sessuale, alla mancanza 
di una casa e alla violenza del partner intimo.

L’uso del tabacco e il fumo di sigaretta è parti-
colarmente presente nella popolazione apparte-
nente a minoranze sessuali e di genere, causando 
e contribuendo a causare considerevoli problemi 
di salute. Il fumo è significativamente più alto tra 
le persone LGBTI rispetto alla popolazione gene-
rale (38,5% vs. 25,3%) (King, Dube, e Tynan 2012) 
con differenze anche importanti all’interno dei 
diversi sottogruppi: le donne bisessuali, infatti, 
hanno un rischio più elevato per l’uso di tabacco 
(Emory et al. 2016).

Esistono fattori eterogenei che contribuiscono 
all’aumento dei tassi di fumo nella popolazione 
LGBTI. Il fumo, come meccanismo di coping disa-
dattivo in situazioni di vita stressanti, può essere 
una reazione al disagio psicologico vissuto dai 
membri di un gruppo minoritario emarginato. 
Frequentare bar e discoteche dove il fumo è più 
normale può amplificare l’esposizione. È inoltre 
dimostrato che l’industria del tabacco fa marke-
ting direttamente rivolto alle popolazioni lesbi-
che, gay, bisessuali e transgender (LGBT) (Ste-
vens, Carlson e Hinman 2004; Dilley et al. 2008).

Gli studi evidenziano l’esistenza di una relazione 
tra minority stress e aumento dei comportamenti 
a rischio per la salute, compreso il fumo. È sta-
ta trovata un’associazione tra discriminazione 
e vittimizzazione e uso del tabacco, così come 
un minore sentirsi a proprio agio con la propria 
identità sessuale (livelli più elevati di omofobia 
interiorizzata) è stato associato all’intensità del 
fumo (Andersen e Blosnich 2013). Ancora, l’uso 
di altre sostanze, la depressione e il basso status 
socioeconomico sono correlati a tassi di fumo 
più elevati nella popolazione LGBTI (Bruce Ba-
skerville et al. 2018). 

Tra le minoranze sessuali e di genere l’uso di 
alcol, tabacco e altre sostanze è spesso parte del 
cluster. La teoria sindemica - interazione sinergi-
ca di fattori di rischio coesistenti o determinanti 
della salute con conseguente carico eccessivo di 
malattia (Singer e Clair 2003) - è spesso citata nel-
la letteratura che ricerca le cause delle disparità 
di salute LGBTI (Coulter et al. 2015; Parsons et al. 
2012; Mustanski et al. 2007).

Nella popolazione LGBTI una serie di fattori di ri-
schio si intreccia con complessi problemi sociali 
che portano a un carico sproporzionato di malat-
tie. Il minority stress e la discriminazione sociale 
portano a stigma interiorizzato, bassa autostima, 
depressione, uso di sostanze e comportamenti 
sessuali a rischio. Questo a sua volta è collegato 
all’aumento del rischio di malattie sessualmen-
te trasmissibili - in particolare l’HIV - che può 
portare ulteriore stigma da parte della società e 
odio verso se stessi, conducendo a ulteriori com-
portamenti autodistruttivi. L’effetto cumulativo 
aumenta la portata delle conseguenze negative 
sulla salute.

A livello di popolazione questo implica che non 
è sufficiente concentrarsi solo sulle componenti 
separate della sindrome, ma tutti i fattori che 
contribuiscono devono essere affrontati al fine 
di ridurre le disparità di salute nella popolazio-
ne delle minoranze sessuali e di genere. Per un 
professionista, è importante considerare come i 
diversi fattori sindemici - la depressione, l’omo-
fobia interiorizzata, l’abuso infantile e la discri-
minazione - si rafforzano a vicenda e rendono la 
lotta contro la dipendenza un compito difficile 
per i pazienti appartenenti a minoranze sessuali 
e di genere.

4.2.3.d) Problemi di immagine corporea 
e disturbi alimentari

I disturbi alimentari sono più comuni tra gli 
adulti e gli adolescenti LGBT rispetto ai loro 
omologhi eterosessuali e cisgender (Parker e 
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Harriger 2020). Questa maggiore prevalenza è 
attribuibile al maggiore stress presente nelle po-
polazioni appartenenti a minoranze sessuali e di 
genere. I comportamenti alimentari disordinati 
sono collegati alle risposte indotte dallo stress, 
alla vittimizzazione, alla discriminazione e all’o-
mofobia. È’ stata trovata una correlazione tra il 
minority stress e il disturbo da alimentazione 
incontrollata (binge eating), nelle donne lesbiche 
e bisessuali, e l’insoddisfazione corporea negli 
uomini gay (Parker e Harriger 2020).

Un sottogruppo particolarmente a rischio è rap-
presentato dai ragazzi adolescenti e dagli uomini 
adulti gay e bisessuali i quali hanno una maggio-
re prevalenza di comportamenti alimentari di-
sordinati (digiuno, vomito o assunzione di pillole 
dietetiche per perdere peso) (Nagata, Ganson e 
Austin 2020). 

Una possibile spiegazione di questo è che gli 
uomini gay e bisessuali sono più insoddisfatti 
dei loro corpi, di conseguenza più vulnerabili ai 
disturbi alimentari. Gli uomini gay e bisessuali 
possono essere più influenzati dalle norme so-
ciali che guidano la percezione culturale della 
bellezza e sentire maggiormente il desiderio di 
essere fisicamente attraenti e magri. Alcuni au-
tori suggeriscono che i valori e le norme della 
comunità maschile gay pongono una maggiore 
attenzione all’ aspetto fisico, per cui molti pos-
sono sentirsi spinti a conformarsi a detti stan-
dard di bellezza. (Beren et al. 1996). Secondo altri, 
siccome gli uomini gay e bisessuali mirano ad 
attrarre gli uomini, sono soggetti a pressioni ed 
esigenze simili a quelle delle donne eterosessuali, 
il che conduce ad un maggior rischio di insoddi-
sfazione corporea (Siever 1994).

Le donne bisessuali, inoltre, sono a più alto ri-
schio di disturbi alimentari: esse presentano 
tassi più elevati di comportamenti alimentari 
disordinati rispetto alle donne lesbiche ed ete-
rosessuali (Shearer et al. 2015). I risultati della 
ricerca sulla percentuale di disturbi alimentari 
e comportamenti alimentari disordinati tra le 

donne lesbiche sono, invece, piuttosto incoeren-
ti. Alcuni studi suggeriscono che queste sono a 
maggior rischio di comportamenti alimentari di-
sordinati (Davids e Green 2011), in particolare il 
binge eating (Austin et al. 2009), mentre altri non 
hanno trovato differenze significative tra donne 
lesbiche ed eterosessuali (Feldman e Meyer 2007). 
Inoltre, si è scoperto che le donne lesbiche sono 
meno preoccupate dall’essere fisicamente attra-
enti; di conseguenza sono meno insoddisfatte del 
loro corpo e hanno meno probabilità di assume-
re comportamenti alimentari disordinati (Beren 
et al. 1996; Siever 1994).

Le preoccupazioni per l’immagine corporea 
(preoccupazione per il peso e la forma; desiderio 
di muscolosità) e l’uso di steroidi anabolizzanti 
per la costruzione dei muscoli sono ancora più 
frequenti tra le persone transgender (Calzo et al. 
2017; Diemer et al. 2015). È stato ipotizzato che 
queste ultime possano adottare comportamenti 
disordinati di controllo del peso e della forma 
aspirando ad acquisire figure più mascoline o 
femminili (Watson, Veale, e Saewyc 2017), op-
pure a raggiungere un peso corporeo così basso 
da provocare amenorrea, condizione che potreb-
be essere desiderabile per un uomo trans (Avila, 
Golden, e Aye 2019).

I disturbi alimentari costituiscono un rischio si-
gnificativo per la salute fisica. Il controllo osses-
sivo del peso o le pratiche alimentari restrittive, 
come il digiuno, l’uso di lassativi, e l’uso di pillole 
dietetiche, possono portare a gravi conseguenze 
per la salute. L’uso di steroidi anabolizzanti au-
menta il rischio di disturbi endocrini, sintomi 
psichiatrici, malattie renali, epatiche, muscolo-
scheletriche e cardiovascolari. Il rischio maggio-
re legato ai disturbi alimentari è rappresentato 
dall’aumento del rischio di suicidio e le persone 
che soffrono di alimentazione disordinata sono 
soggette a tassi di mortalità significativamente 
elevati. (Arcelus et al. 2011).
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4.2.4) Chirurgia

4.2.4.a) Introduzione

Gli interventi chirurgici per l’affermazione del 
genere sono quelli che aiutano ad allineare i ge-
nitali di una persona e/o gli organi riproduttivi 
interni con l’identità di genere della stessa, tra 
cui: isterectomia, salpingo-ovariectomia, orchie-
ctomia, metoidioplastica, falloplastica, vagino-
plastica, e interventi al torace (NHS, 2019a).

Gli interventi chirurgici sono considerati come 
uno degli ultimi passi medici della riassegna-
zione di genere e alcuni individui trans o gender 
non-conforming non possono ottenere sollievo 
dall’angoscia, dal peso mentale o dalla sofferenza 
senza questi interventi, tuttavia, vi sono casi in 
cui le persone trans e intersex possono essere a 
proprio agio con la loro identità di genere e carat-
teri sessuali senza sottoporsi ad alcun intervento 
chirurgico (NHS, 2020; WPATH - SOC7, 2012).

Gli attivisti trans hanno evidenziano l’approccio 
patologizzante dei servizi loro rivolti e sollecita-
no la demedicalizzazione dell’identità trans. Sul 
versante medico, i professionisti sostengono che 
la classificazione come diagnosi trans-correlate 
può essere utile alle persone trans per accedere 
ai trattamenti di affermazione del genere. Come 
nel caso di alcuni interventi chirurgici elettivi, le 
persone trans dovrebbero avere accesso a questo 
tipo di intervento senza una storia medica e una 
diagnosi psichiatrica onerose. Le terapie chirur-
giche e farmaceutiche/ormonali che sostengo-
no il benessere mentale (e fisico) delle persone 
transgender dovrebbero essere effettuate in un 
ambiente di sostegno, non stigmatizzante, con 
professionisti culturalmente competenti che 
forniscono informazioni accurate alle persone 
trans al fine di sostenerle nel prendere decisioni 
ben informate. È inoltre importante fornire una 
descrizione accurata dei rischi, degli effetti (col-
laterali) a breve e lungo termine e delle conse-
guenze degli interventi medici e dei trattamenti. 

Invece del modello medico paternalistico, ciò 
deve avvenire nel quadro di una cura centrata sul 
paziente, rispettandone la capacità decisionale, 
il giudizio e la autorità.

Tuttavia, le opportunità e i presupposti per gli 
interventi chirurgici e i trattamenti di afferma-
zione del genere differiscono da paese a paese 
(Castagnoli 2010). In alcuni paesi queste opera-
zioni sono disponibili per gli adulti trans senza 
necessità di alcuna diagnosi psichiatrica (ad 
esempio: in Danimarca), mentre in altri paesi è 
necessaria una diagnosi di “incongruenza di ge-
nere” - come categoria diagnostica ICD - oppure il 
rispetto di altri requisiti (García e Ayuso-Mateos 
2019; Hilden 2020; Kórász 2015).

In Italia, è possibile chiedere al Tribunale di 
residenza l’autorizzazione per l’intervento chi-
rurgico di riattribuzione di sesso (chirurgia di 
affermazione di genere) e la rettificazione del 
nome e del sesso oppure solo quest’ultimo. A se-
guito delle importanti pronunce della Corte di 
Cassazione e della Corte Costituzionale, infatti, 
qualora la persona non richieda, per il proprio 
benessere psico-fisico, di sottoporsi a interventi 
chirurgici di affermazione di genere, potrà co-
munque richiedere al Tribunale il cambio del 
nome e del genere. A tale scopo, è sempre neces-
saria la documentazione attestante la diagnosi 
di disforia di genere/incongruenza di genere. La 
terapia chirurgica e la rettifica anagrafica sono 
disciplinate in Italia dalla Legge 164 del 1982, 

“Norme in materia di rettificazione di attribu-
zione di sesso” (L. n. 164/1982, s.d.).

Requisiti per poter accedere alla terapia chirur-
gica di affermazione del genere in Italia:

1.	 persistente e ben documentata disforia di 
genere / incongruenza di genere;

2.	 maggiore età (per i soggetti minori, consen-
so al trattamento di entrambi i genitori o 
da altri tutori secondo le normative attuali 
inerenti ai soggetti minorenni: art. 3 della 
legge n. 219/2017);
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3.	 capacità di prendere una decisione piena-
mente consapevole e di fornire il consenso 
alla terapia chirurgica;

4.	 assenza di problematiche mediche o psico-
logiche non adeguatamente stabilizzate

Nel caso di interventi al torace (aumento del seno, 
impianti o lipofilling per le donne transgender 
e ricostruzione del torace degli uomini trans) 
anche queste considerazioni aggiuntive sono 
importanti.

La terapia ormonale non è richiesta in caso di 
ricostruzione del torace; si raccomanda, sebbene 
non sia più un criterio esplicito, che le pazienti si 
sottopongano a una terapia ormonale femmini-
lizzante (minimo 12 mesi) prima dell’intervento 
di aumento del seno allo scopo di massimizzare 
la crescita del seno garantendo migliori risultati 
chirurgici (estetici) (WPATH - SOC7, 2012). 

Gli interventi chirurgici sulla parte superiore 
sono significativi perché il seno e il petto costi-
tuiscono una parte molto importante e distintiva 
dei caratteri sessuali. La presenza, la dimensione 
e la forma del seno e del petto sono caratteristiche 
esterne sostanziali che possono giocare un ruolo 
importante nella rappresentazione del genere.

Secondo la WPATH, in caso di interventi di ri-
mozione dei genitali (isterectomia, salpingo-
ovariectomia, orchiectomia) è necessaria la rac-
comandazione di due professionisti della salute 
mentale con esperienza. Inoltre, si raccomanda 
che le persone trans ricevano una terapia ormo-
nale di riassegnazione del genere continua per 
almeno 12 mesi, salvo che gli ormoni siano con-
troindicati. Lo scopo della terapia ormonale pri-
ma della gonadectomia è principalmente quello di 
introdurre un periodo di soppressione reversibile 
degli estrogeni o del testosterone, prima che il 
paziente sia sottoposto a un intervento chirurgico 
irreversibile. Questi criteri non si applicano ai 
pazienti che stanno eseguendo queste procedure 
chirurgiche per indicazioni mediche diverse dalla 
disforia di genere (WPATH - SOC7, 2012). 

Inoltre, prima di sottoporsi agli interventi di ri-
costruzione dei genitali (Metoidioplastica, Fallo-
plastica, Vaginoplastica) la WPATH suggerisce ai 
pazienti di vivere per 12 mesi a tempo pieno nel 
ruolo di genere che è congruente con la loro iden-
tità di genere al fine di sperimentare e adattarsi 
socialmente nel ruolo di genere desiderato. Anche 
se non è un criterio per gli interventi chirurgici 
di riassegnazione del sesso, se è necessario per 
qualsiasi altra ragione, si raccomanda una psico-
terapia regolare (allo scopo di preparare i pazienti 
alle conseguenze, difficoltà e altri effetti per la 
salute mentale del trattamento ricevuto, per faci-
litare il coping positivo e ridurre lo stress e l’ansia 
associati all’intervento) (WPATH, - SOC7 2012).

Sarebbe necessario ripensare le procedure medi-
che in relazione alla riassegnazione di genere, per 
renderle maggiormente in linea con l’approccio 
centrato sul paziente e riconoscere e sostenere 
meglio il ruolo dei pazienti.

4.2.4.b) Tipologie di operazioni:

Ricostruzione del torace 

Come menzionato in precedenza, la forma del 
petto e il seno sono importanti per gli indivi-
dui trans per mostrare il loro genere nella vita 
pubblica e privata (Richards e Barrett, 2013; Sel-
vaggi 2020). La ricostruzione del petto, quindi, 
potrebbe essere significativa per le persone trans 
al fine di riflettere la loro percezione interiore 
del genere. Alcune persone trans spesso si fa-
sciano il seno o usano speciali binders6 anche 
prima dell’intervento chirurgico per ottenere 

6 - Binders: si tratta di indumenti o dispositivi di 
tessuto che aiutano a comprimere o minimizzare 
il petto al fine di creare l’aspetto di un petto più pi-
atto. A tale scopo vengono usate legature comuni, 
reggiseni sportivi, stratificazione strategica, bende 
o materiali elastici. Tuttavia l’uso dei binders può 
avere effetti negativi sulla salute.
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una maggiore somiglianza con un torace piat-
to. Tuttavia, i binders comportano anche alcuni 
effetti indesiderati: sono scomodi, limitano la 
respirazione e comprimono la cassa toracica e la 
colonna vertebrale; il loro uso duraturo, quindi, 
può essere doloroso e dannoso (Poudrier et al. 
2019). La maggior parte dei pazienti trans sceglie 
di sottoporsi a questo intervento ricostruttivo 
durante la riassegnazione di genere con effetti 
positivi sulla loro qualità di vita. (Poudrier et al. 
2019; Seamont 2018). 

Esistono diverse tecniche per appiattire i seni 
tra cui la riduzione del tessuto mammario, la 
rimozione della pelle e il riposizionamento del 
capezzolo. Dobbiamo assicurarci che il pazien-
te abbia la possibilità di scegliere, mediante il 
consenso informato, la soluzione che meglio fun-
ziona nel suo caso. Dobbiamo anche informare 
i pazienti che la ricostruzione del torace può 
comportare alcune complicazioni chirurgiche 
generali, come emorragie, infezioni, cicatrici, 
necrosi, ematomi, nonché problemi specifici: 
potrebbero infatti verificarsi asimmetria, devia-
zione del contorno, necrosi del capezzolo oppure 
insoddisfazione del risultato (Richards and Bar-
rett 2013; Selvaggi 2020). 

Isterectomia e salpingo-ovariectomia

In alcuni casi, i pazienti trans subiscono la ri-
mozione chirurgica dell’utero, compresa la ri-
mozione della cervice, delle ovaie e delle tube 
di Falloppio. Le operazioni transaddominali, 
con tecnica laparoscopica, o transvaginali 
sono altresì disponibili con diverse indicazioni 
e controindicazioni. L’isterectomia è di solito 
richiesta prima di altri interventi (come la va-
ginectomia, la scrotoplastica e la falloplastica), 
ma l’opzione di preservare le ovaie resta percor-
ribile e potrebbe essere utile per mantenere la 
densità ossea.

Metoidioplastica

La metoidioplastica si riferisce alla costruzione 
di un micropene utilizzando il tessuto clitorideo 
ingrandito dal testosterone ed eseguendo l’ure-
troplastica in una procedura chirurgica meno 
complicata della falloplastica. Nel caso di me-
toidioplastica, la capacità di urinare in piedi è 
talvolta carente. Come risultato positivo il tes-
suto clitorideo conserva la sua funzione erettile 
e la sensazione erogena, ma il pene è di solito 
troppo corto per la penetrazione durante il sesso 
(Petrovic e Djordjevic 2003).

Falloplastica

L’obiettivo della falloplastica è quello di ricostru-
ire un pene adeguato nel suo aspetto e nella sua 
funzionalità, permettendo così al paziente di 
avere rapporti sessuali e urinare come un un 
uomo cisgender. In alcuni casi sono disponibili 
anche interventi estetici allo scopo di ridurre 
le complicazioni o il rischio chirurgico; l’inter-
vento comprende solo la creazione del corpo del 
pene (senza il riposizionamento dell’uretra).

Il primo passo della falloplastica è la vaginecto-
mia, rimozione del rivestimento mucoso della 
cavità vaginale, poi viene eseguita la ricostru-
zione pelvica per evitare la formazione di ret-
tocele o cistocele (Weyers et al. 2010). Il passo 
successivo è la ricostruzione fallica: la creazione 
del corpo del pene con l’uretra utilizzando un 
lembo radiale dell’avambraccio. Per creare un 
pene funzionante e per mantenere la sensazio-
ne erogena e cutanea, i nervi dell’avambraccio 
sono anastomizzati con il nervo ileoinguinale e 
i con i nervi clitoridei dorsali; inoltre, un po’ di 
tessuto clitorideo viene conservato e posto sul 
pene. Dopo il recupero della sensibilità tattile, 
la protesi peniena può essere inserita in modo 
sicuro.

Necrosi, ematoma, cicatrici, fistole o stenosi del 
tratto urinario possono verificarsi come compli-
cazioni occasionali a seguito della falloplastica.
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Scrotoplastica

La creazione di uno scroto è solitamente richie-
sta dai pazienti per un migliore aspetto dei geni-
tali esterni. Può essere realizzato utilizzando: le 
grandi labbra, innesti di pelle a doppio spessore, 
innesti di pelle a tutto spessore oppure la pelle 
dei genitali, con o senza impianti testicolari (Lu-
cas et al. 2017).

Aumento del seno

La procedura di aumento del seno o di ricostru-
zione del torace è quasi la stessa per le persone 
trans come per le donne cisgender (ad esempio, 
dopo una mastectomia indotta da un tumore al 
seno) ma, a causa delle differenze anatomiche 
date dalla forma del torace piatto e dei capezzoli, 
sono necessarie alcune considerazioni. Molte 
persone con il torace piatto hanno un busto più 
ampio e le aree dei capezzoli possono essere più 
ovali, rispetto a quelle del torace con seno, ed es-
sere posizionate più lateralmente sul petto (Fakin 
and Lorenzini 2020). Le tecniche più comuni di 
aumento del seno sono il lipofilling oppure l’im-
pianto di protesi mammarie che, con un impian-
to della misura giusta, conferisce un’apparenza 
più naturale. Durante l’intervento è possibile di 
modificare il posto della zona del capezzolo con 
la scelta del posto giusto per l’impianto. Informa-
zioni dettagliate sulla procedura di chirurgia del 
seno e sugli esiti possono essere lette nell’artico-
lo di Miller e colleghi (Miller et al. 2019). Questi 
interventi dovrebbero essere considerati come 
operazioni riguardanti la qualità della vita e non 
semplicemente procedure di carattere estetico: 
l’immagine corporea degli individui trans, la sa-
lute auto-percepita (che è uno dei più importanti 
indicatori di salute), il benessere mentale e la 
qualità della vita migliorano significativamente 
grazie alla chirurgia di affermazione del genere 
(Jellestad et al. 2018; Lindqvist et al. 2017; van de 
Grift et al. 2016; Manieri et al. 2014). Gli effetti 
collaterali o le complicazioni come l’ematoma, 
le infezioni, l’asimmetria, la cicatrizzazione e 
la fibrosi capsulare sono rari durante l’aumento 

e sono correlati alla terapia ormonale preope-
ratoria, all’IMC e alle dimensioni dell’impianto 
(Miller et al. 2019; Fakin and Lorenzini 2020).

Orchiectomia

Durante l’orchiectomia i testicoli vengono rimos-
si. In alcuni casi, la pelle scrotale viene lasciata 
per creare le labbra o per foderare parte della 
neo-vagina. Di solito è raccomandato eseguire 
l’orchiectomia nella stessa operazione insieme 
con la penectomia e la vaginoplastica.

Penectomia

La rimozione del pene è di solito eseguita insie-
me con la vaginoplastica. Durante la penectomia 
viene creata una nuova apertura uretrale e l’ure-
tra viene accorciata e riposizionata.

Vaginoplastica

La vaginoplastica è di solito fatta in un’unica 
fase insieme all’orchiectomia e alla penectomia, 
conservando parzialmente i tessuti del pene. Du-
rante la vaginoplastica vengono creati una nuova 
vagina, clitoride e labbra (Pariser e Kim, 2019). In 
caso di vaginoplastica è importante preservare 
la sensazione sessuale e la creazione di una vagi-
na funzionante al fine di garantire la capacità di 
raggiungere l’orgasmo e l’opportunità di una vita 
sessuale piacevole (Selvaggi et al. 2007). L’inver-
sione peniena è la procedura più diffusa per cre-
are una vagina. Durante la procedura la pelle del 
pene viene rimossa - abbastanza in profondità da 
separare la fascia di Dartos - e viene capovolta 
per rivestire la vagina, mentre il cilindro di pelle 
dell’asta del pene rimane intatto (Weyers et al. 
2010). In alcuni casi - ad esempio, per coloro che 
hanno subito una circoncisione - per creare una 
vagina di dimensione adeguata viene utilizzata 
la pelle del basso addome o dello scroto.

Oltre alle complicazioni chirurgiche generali, 
la vaginoplastica può anche avere conseguenze 
specifiche: necrosi della vagina e delle labbra, 
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fistole vescicovaginali, uretrovaginali, colono-
vaginali o rettovaginali, stenosi dell’uretra e 
dimensioni insufficienti della vagina per il coi-
to. Una dilatazione continua è necessaria per 
mantenere la vagina di dimensioni adeguate per 
la penetrazione e prevenire la stenosi vaginale.

La clitoroplastica e la labioplastica di solito han-
no luogo contestualmente alla vaginoplastica. 
Le labbra minori sono di solito fatte con la pelle 
del pene, mentre le labbra maggiori sono fatte 
con la pelle dello scroto. Al fine di creare una 
clitoride funzionante durante la penectomia la 
maggior parte del tessuto del glande del pene vie-
ne conservato e il nervo pudendo viene trattato 
con cura. La pelle del colletto mucoso distale del 
glande diventerà il cappuccio della clitoride. In 
alcuni casi sono necessari interventi successivi 
per ottenere una migliore estetica.

Come alternativa alla vaginoplastica esistono 
altre opzioni chirurgiche come la vaginoplastica 
a profondità zero o vulvoplastica. Quest’ultima 
procedura include solo la creazione della vul-
va - con la clitoride, le grandi labbra, le piccole 
labbra e l’apertura uretrale riposizionata - senza 
creare un canale vaginale (Garcia 2018; Jiang et 
al. 2018).

Altri interventi

Interventi chirurgici al viso e al collo o altre pro-
cedure estetiche possono anche essere intrapre-
se per adattare il proprio aspetto al genere di 
identificazione. Per le donne trans, le procedure 
più comuni sono la riduzione della condropla-
stica tiroidea o del pomo d’Adamo prominente, 
l’impianto o la ricostruzione della fronte, gli in-
terventi al mento e alla mascella, la rinoplastica, 
la riduzione dello zigomo, nonché la lipoplastica 
aspirata della vita per il modellamento del profi-
lo. Gli uomini trans, invece, possono sottoporsi a 
un impianto del pomo d’Adamo, rimodellamento 
del mento e della mascella, contorno della fronte 
e rinoplastica.

4.2.5) Farmacologia
Requisiti per poter accedere alla terapia ormo-
nale di affermazione del genere in Italia:

1,	 persistente e ben documentata disforia di 
genere / incongruenza di genere;

2.	 maggiore età (per i soggetti minori, consen-
so al trattamento di entrambi i genitori o 
da altri tutori secondo le normative attuali 
inerenti ai soggetti minorenni: art. 3 della 
legge n. 219/2017);

3.	 capacità di prendere una decisione piena-
mente consapevole e di fornire il consenso 
al trattamento ormonale;

4.	 assenza di problematiche mediche o psico-
logiche non adeguatamente stabilizzate.

Secondo l’OMS e la WPATH il parere dovrebbe 
essere espresso da un professionista della salu-
te mentale con competenze culturali adeguate. 
Le organizzazioni di cui sopra suggeriscono an-
che che le persone trans dovrebbero sottoporsi 
ad una psicoterapia prima del trattamento (la 
durata è definita dal professionista della salute 
mentale, di solito 3 mesi) o dovrebbero vivere a 
tempo pieno secondo il loro genere preferito per 
almeno 12 mesi allo scopo di acquisire “esperien-
za di vita”. Tuttavia, secondo un approccio cen-
trato sul paziente, quindi rispettando la volontà 
e l’autonomia dello, la consulenza psicologica 
è raccomandata solo se il paziente lo richiede 
dopo che gli sono state fornite informazioni det-
tagliate e adeguate sul trattamento stesso, sui 
suoi benefici ed effetti collaterali.

Per poter prestare un consenso pienamente in-
formato, i pazienti devono avere una conoscenza 
adeguata degli effetti e degli effetti collaterali 
della terapia ormonale e della prognosi del trat-
tamento. 
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4.2.5.a) Opzioni di terapia ormonale 
per donne transgender (da maschio a 
femmina, MTF) 

Gli estrogeni hanno un effetto importante sulle 
caratteristiche fisiche ed emotive delle donne. 
Possono essere somministrati tramite iniezione, 
per via orale o topica (gel, spray o cerotto).

Gli inibitori del testosterone, o anti-androgeni, 
sono farmaci o ormoni che antagonizzano o ini-
biscono il testosterone. Il più comune è lo spiro-
nolattone che riduce la produzione e inibisce l’a-
zione del testosterone. Poiché lo spironolattone 
ha un effetto sull’equilibrio idrico, è importante 
richiamare l’attenzione del paziente sull’assun-
zione di liquidi e sul fatto di rimanere idratato 
e, se necessario, il livello di potassio del pazien-
te deve essere monitorato. Gli effetti collaterali 
più comuni dello spironolattone sono: eccessiva 
minzione, vertigini, stordimento.

Gli analoghi dell’ormone di rilascio delle gona-
dotropine (GnRH) (per esempio, leuprolide) sono 
disponibili anche come bloccanti del testostero-
ne, se il paziente non tollera lo spironolattone. 
Gli analoghi del GnRH sono molto costosi, ma 
solitamente sono ben tollerati dai pazienti. Pos-
sono essere somministrati tramite iniezioni o 
come spray nasale.

Finasteride e dutasteride possono essere usati se 
lo spironolattone o gli analoghi del GnRH sono 
controindicati.

Il progesterone può anche essere usato come ini-
bitore parziale del testosterone se altri farmaci 
non possono essere usati o si sono dimostrati 
inefficaci. Come effetto collaterale comune pos-
sono verificarsi ansia, depressione, irritabilità, 
aumento di peso e colesterolo alto nel sangue. 

Recommended doses of hormone therapy:

1.	 Anti-androgeni: 
• Spironolattone 100 – 200 mg/
giorno (fino a 400 mg)

	 • Ciproterone acetato 50–100 mg/giorno
	 • GnRH-analoghi 3.75 mg via sottocutanea 

mensilmente
2.	 Estrogeni orali: 

• Estrogeni coniugati per via orale 
2.5–7.5mg/giorno 

• Estradiolo 17-beta orale 2–6mg/giorno
3.	 Estrogeni per via parenterale: 

• Estradiolo valerato 5–20mg i.m./2 set-
timane o cipionato 2–10mg i.m./week

4.	 Estrogeni transdermici: 
• Cerotto di estradiolo 
0,1-0,4mg/2X settimana

Raccomandazioni di monitoraggio per le donne 
transgender (MtF) in terapia ormonale:

•	 Monitorare le pazienti ogni 3 mesi per il pri-
mo anno e poi ogni 6-12 mesi.

•	 Monitorare regolarmente il testosterone e 
l’estradiolo nel siero (testosterone 30 - 100 
ng/dl; estradiolo 100-200 pg/ml).

•	 Monitorare la prolattina e i trigliceridi pri-
ma di iniziare gli ormoni e alle visite di con-
trollo.

•	 Monitorare i livelli di potassio se la paziente 
sta assumendo spironolattone.

•	 Lo screening della densità minerale ossea 
è raccomandato prima di iniziare gli ormo-
ni per le pazienti a rischio di osteoporosi. 
Screening di routine dopo i 60 anni, o prima 
se i livelli di ormoni sessuali sono costante-
mente bassi.

•	 Si raccomanda uno screening regolare del 
seno e della prostata per le pazienti MTF.

Monitoraggio delle funzioni epatiche ogni 
6-12 mesi. (Tomlins 2019; WPATH – SOC7 2012; 
Gardner and Safer 2013; Unger 2016; Weyers et al. 
2010; Gooren and Morgentaler 2014; NHS 2019b)

Opzioni di terapia ormonale per uomini transgen-
der (da femmina a maschio, FTM)

Testosterone: il trattamento con testosterone è 
solitamente somministrato tramite iniezioni 
(sottocutanee o intramuscolari), ma è disponi-
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bile come pillola o per uso topico (gel o cerotto). 
Il testosterone può provocare pressione alta, ir-
ritabilità, gonfiore o crampi pelvici. Alti livelli 
di testosterone possono provocare alti livelli di 
estrogeni e provocare le mestruazioni.

I progestinici possono essere utilizzati come te-
rapia aggiuntiva, dopo che i livelli di testosterone 
sono stati ottimizzati, al fine di sopprimere le 
mestruazioni. I progestinici provocano anche di-
sturbi dell’umore, stanchezza e sedazione, acne, 
e possono influire negativamente sulla minera-
lizzazione delle ossa.

1.	 Orale
	 • Testosterone undecanoato 160-240mg/gior-

no
2	 Parenteralmente (intramuscolare o sottocuta-

neo)
	 • Testosterone enantato o cypionate 50-

200mg/settimana o 100-200mg/2 settimane
	 • Testosterone undecanoato 1000 mg/12 set-

timane
3.	 Transdermica
	 • Testosterone 1% gel 2.5 - 10 g/giorno
	 • Cerotto al testosterone 2.5 - 7.5 mg/giorno 

Raccomandazioni di monitoraggio per gli uo-
mini transgender (FTM) in terapia ormonale:

•	 Monitorare i pazienti ogni 3 mesi per il pri-
mo anno e poi ogni 6-12 mesi.

•	 Monitorare il testosterone sierico alle visi-
te di follow-up con un obiettivo pratico nel 
range maschile (300 - 1000 ng/dl). I livelli di 
picco del testosterone parenterale possono 
essere misurati 24 - 48 ore dopo l’iniezione.

•	 Monitorare l’ematocrito e il profilo lipidico 
prima di iniziare gli ormoni e alle visite di 
controllo.

•	 Monitorare l’estradiolo sierico durante i pri-
mi 6 mesi e in seguito fino alla cessazione del 
sanguinamento uterino.

•	 Lo screening della densità minerale ossea è 
raccomandato prima di iniziare gli ormoni 
per i pazienti a rischio di osteoporosi. Lo 

screening di routine dopo i 60 anni, o prima 
se i livelli degli ormoni sessuali sono costan-
temente bassi, è consigliabile.

•	 Si raccomanda uno screening regolare dei 
pazienti FTM con cervice o seno.

•	 Monitoraggio delle funzioni epatiche ogni 
6-12 mesi.

(Tomlins 2019; WPATH – SOC7 2012; Carswell 
and Roberts 2017; Gardner and Safer 2013; Unger 
2016; Weyers et al. 2010; NHS 2019b)

4.2.5.b) Ormoni per il blocco 
della pubertà

Per i bambini trans, che hanno raggiunto lo sta-
dio 2 e 3 di Tanner, sono disponibili i GnRH-ana-
loghi per ritardare lo sviluppo dei caratteri ses-
suali secondari, e sospendere reversibilmente e 
temporaneamente la pubertà. Gli analoghi del 
GnRh inibiscono la secrezione dell’ipofisi, quin-
di, sopprimono temporaneamente la secrezione 
degli ormoni sessuali (estrogeni e testosterone). 
Questi ormoni sono talvolta chiamati “bloccan-
ti”, perché impediscono l’ulteriore sviluppo dei 
caratteri sessuali primari e secondari. Per gli 
adolescenti cui è stato assegnato il sesso maschi-
le alla nascita, gli analoghi del GnRH riducono 
la crescita dei peli del viso e del corpo, limitano 
l’abbassamento della voce e la crescita dei geni-
tali esterni (pene e testicoli). Nel caso di giovani 
cui è stato assegnato il sesso femminile alla na-
scita, il trattamento ritarda il menarca o provoca 
amenorrea e limita la crescita dei seni. Lo svi-
luppo puberale, il cambiamento sperimentato 
nel proprio corpo, può causare una significativa 
angoscia per i giovani non-cisgender. Il tasso di 
suicidio dei giovani transgender è molto alto, ed 
è ancora più alto per quelli a cui è stata negata 
l’opzione degli ormoni che bloccano la pubertà. 
Questi ultimi possono migliorare il benessere, 
ridurre la depressione, l’ansia e il rischio di auto-
lesionismo o suicidio dei bambini trans (Cohen-
Kettenis, Delemarre-van de Waal e Gooren, 2008).

Ca  p i t o l o  4 .  -  Creare       u n ’ assis     t e n z a  sa  n i t aria     i n c l u si  v a1 3 2



Per ricevere gli ormoni che bloccano la pubertà, 
in quei paesi dove il trattamento è disponibile, 
i pazienti dovrebbero esprimere una non-con-
formità di genere o disforia di genere persisten-
te e intensa che peggiora con la pubertà. (Per 
informazioni dettagliate sui criteri suggeriti 
dalla WPATH si veda il Capitolo 5. - Questioni 
specifiche).

La terapia di blocco della pubertà inizia di solito 
all’età di 12-13 anni e i farmaci possono essere 
mantenuti per 2-3 anni. Quando il bambino/ado-
lescente ha raggiunto l’età del consenso medico 
ha la possibilità di ulteriori interventi. I tratta-
menti con analoghi del GnRH sono somministra-
ti come iniezioni depot (mensili o ogni tre mesi) 
oppure come pellet sotto la pelle o impianto (gli 
impianti devono essere cambiati ogni anno). I 
bambini che ricevono una terapia di blocco della 
pubertà devono essere monitorati regolarmente 
(per l’efficacia e gli effetti collaterali; per esem-
pio, altezza del corpo e densità ossea). Gli effetti 
collaterali degli ormoni che bloccano la pubertà 
includono sintomi a breve termine: gonfiore, au-
mento di peso, vampate di calore, mal di testa; 
ma potrebbero anche avere conseguenze a lungo 
termine sulla densità ossea e la fertilità (WPATH 

- SOC7, 2012; Cohen-Kettenis, Delemarre-van de 
Waal e Gooren, 2008).

All’interno della comunità medica esistono una 
serie di argomenti e controargomenti riguardo 
alla terapia ormonale di blocco della pubertà. 
L’intervento è disponibile solo in pochi paesi 
(Giovanardi 2017).

4.2.5.c) Terapia ormonale sostitutiva 
per le persone intersex

La terapia ormonale per gli individui intersex 
può includere la sostituzione di mineralcorticoi-
di e glucocorticoidi (in caso di iperplasia surre-
nale congenita) e/o la sostituzione degli steroidi 
sessuali se uno di essi è sottoprodotto oppure a 
seguito della gonadectomia. In caso di gonadec-

tomia bilaterale, la TOS è essenziale per sostitu-
ire la produzione ormonale del tessuto gonadico 
rimosso, al fine di garantire una chiusura epifi-
saria ottimale, lo sviluppo sessuale, il benessere 
psicologico e relazionale/sessuale, nonché pre-
venire gli effetti collaterali dell’ipogonadismo. 
La TOS in relazione alle varianti intersessuali 
differisce in base all’età e ai bisogni del paziente.

La TOS tradizionale per i pazienti con sindrome 
da insensibilità agli androgeni dopo la gonadec-
tomia:

Bambini: etinilestradiolo orale 2,5-5 μg/giorno 
o 50-100 ng/kg/giorno, aumentato lentamente 
ogni 6 mesi fino a raggiungere la dose per adulti: 
20-25 μg/giorno;

Dosi standard per adulti: etinilestradiolo ora-
le 20-25 μg/giorno; estradiolo valerato 2 mg, 
estrogeni equini coniugati 0.625mg; estradiolo 
transdermico 50μg al giorno; impianto di estra-
diolo 50 mg ogni 6 mesi o esteri misti di testoste-
rone (Sustanon) 250mg ogni 4 settimane.

(Alcuni studi menzionano anche l’effetto positivo 
sul desiderio sessuale dei pazienti CAIS della 
terapia con testosterone, oltre alla terapia con 
estrogeni).

TOS in caso di iperplasia surrenale congenita

Trattamento ormonale della CAH per i bambini:

10-15 mg/m2/giorno di idrocortisone diviso in 
3 dosi giornaliere; oppure 2-4 mg/m2/giorno di 
prednisolone (un quinto della dose di idrocorti-
sone), due volte al giorno; oppure 0,25-0,375 mg/
m2/giorno di desametasone, una volta al giorno 
(per la sostituzione glucocorticoide).

da 0,05 a 0,2 mg/giorno di fludrocortisone (per 
la sostituzione dei mineralcorticoidi).

Trattamento ormonale della CAH per gli adulti:

1 3 3
4 . 2 )  Q u es  t io  n i  s p e c i f i c h e



Invece di 3 dosi giornaliere, la terapia raccoman-
data per gli adulti comprende 2 dosi giornaliere 
di idrocortisone: 15-20 mg al mattino e 5-10 mg 
dopo pranzo.

0,05-0,2 mg/d, fludrocortisone acetato (per la 
sostituzione dei mineralcorticoidi).

Per le donne con sintomi di predominanza an-
drogenica, o per le quali la fertilità è importante, 
devono essere considerate altre opzioni terapeu-
tiche.

Il trattamento con mineralcorticoidi deve esse-
re monitorato con misurazioni della pressione 
sanguigna (sia in posizione seduta che in piedi 
per rilevare la presenza di ortostasi), livelli di 
elettroliti nel siero (concentrazione di potassio) 
e attività della renina plasmatica o livelli di re-
nina diretta.

Variazioni cromosomiche e ormonoterapia:

In uno studio di Huang e colleghi, la terapia or-
monale dopo la gonadectomia per le pazienti con 
un utero comprendeva: estradiolo orale in dosi di 
2 mg al giorno e didrogesterone orale in dosi di 
10 mg per 14 giorni ogni mese dopo l’intervento 
chirurgico e la chemioterapia adiuvante; mentre 
per le pazienti senza utero è stata somministrata 
una monoterapia giornaliera di estradiolo (2 mg). 
Nella sindrome di Klinefelter, la terapia ormo-
nale con androgeni potrebbe promuovere più 
grasso corporeo, rispetto che nella popolazione 
media, e lo sviluppo del cervello (migliore svi-
luppo cognitivo e psicosociale). È stata scoperta 
una maggiore correlazione tra un basso livello di 
estrogeni e la trisomia X e poiché è noto che gli 
estrogeni hanno un ruolo importante nella salute 
delle ossa e del cuore lo studio EXtraordinarY 
Babies cercherà di definire le opportunità e i 
benefici della terapia ormonale precoce. Tuttavia, 
Tartaglia e colleghi sottolineano la necessità di 
studi longitudinali e di indagare i fattori genetici 
non ancora scoperti. Inoltre, sollecitano lo scre-
ening neonatale di routine per le trisomie dei 

cromosomi sessuali, al fine di ottenere informa-
zioni rilevanti su tutta la popolazione e non solo 
su coloro che sperimentano problemi di salute.

4.2.5.d) Rischi ed effetti collaterali 
delle terapie ormonali

Verificate se il vostro paziente necessita di in-
formazioni circa gli effetti della terapia ormo-
nale sulle funzioni riproduttive, perché l’uso a 
lungo termine degli ormoni riduce la fertilità e 
aumenta il rischio di infertilità permanente. Se il 
paziente lo desidera, l’opzione di conservazione 
dei gameti (sperma, ovociti maturi o criocon-
servazione dell’embrione) dovrebbe essere data 
prima di iniziare la terapia ormonale. Inoltre, a 
causa della terapia ormonale alcuni pazienti po-
trebbero sperimentare una riduzione della libido. 
È altresì importante sottolineare che, sebbene 
il testosterone riduca la fertilità, la gravidanza 
può verificarsi in caso di utero e ovaie intatte. Di 
conseguenza, se il paziente desidera prevenire 
la gravidanza è necessario raccomandare l’uso 
di contraccezione (preservativo) o un dispositivo 
intrauterino.

I rischi e gli effetti collaterali degli inibitori del 
testosterone, del progesterone, degli estroge-
ni e dei GnRH-analoghi potrebbero includere 
(Lawrence 2007; Cohen-Kettenis, Delemarre-van 
de Waal e Gooren 2008; Weyers et al. 2010):

•	 Tromboembolismo venoso (trombosi venosa 
profonda, embolia polmonare)

•	 - Particolarmente in pazienti con altri fattori 
di rischio (oltre i 40 anni, fumatrici, molto 
sedentarie, obese, con disturbi trombofilici)

•	 - La terza generazione di progestinici aumen-
ta ulteriormente il rischio

•	 - L’applicazione transdermica di estrogeni 
riduce il rischio di TEV

•	 Trigliceridemia (effetti sui livelli di coleste-
rolo HDL, colesterolo LDL e lipoproteine)

•	 Aumento del rischio di colelitiasi e pancre-
atiti
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•	 Aumento di peso
•	 Test di funzionalità epatica elevati
•	 Diminuzione della libido
•	 Disfunzione erettile
•	 Infertilità
•	 Iperkaliemia
•	 Ipertensione (gli estrogeni aumentano la 

pressione sanguigna mentre lo spironolat-
tone la riduce)

•	 Diabete di tipo 2 (in particolare tra i pazienti 
con una storia familiare di diabete o altri 
fattori di rischio)

•	 Aumento del rischio cardiovascolare (se 
sono presenti ulteriori fattori di rischio)

•	 Iperprolattinemia, prolattinoma
•	 Le evidenze attuali indicano che non vi è un 

aumento del rischio di cancro al seno an-
che se una maggiore durata dell’esposizione 
all’ormone femminilizzante (cioè il numero 
di anni di assunzione di preparati estrogeni), 
la storia familiare di cancro al seno, l’obesità 
(IMC >35) e l’uso di progestinici probabil-
mente influenzano il livello di rischio

•	 Elevato rischio di cancro alla prostata

I rischi e gli effetti collaterali dei progestinici e 
del testosterone potrebbero includere (Feldman 
e Safer 2009, Weyers et al. 2010; Lawrence 2007):

•	 Policitemia
•	 Aumento di peso
•	 Acne e calvizie maschile
•	 Apnea notturna
•	 Test di funzionalità epatica elevati
•	 Dislipidemia 
•	 Aumento del rischio di sintomi ipomaniacali, 

maniacali o psicotici
•	 Ipertensione
•	 Diabete di tipo 2 (se sono presenti ulteriori 

fattori di rischio)
•	 Malattia cardiovascolare (se sono presen-

ti fattori di rischio aggiuntivi: aumento di 
peso, storia familiare e sindrome dell’ovaio 
policistico)

•	 Non vi sono evidenze di aumento del rischio 
di cancro al seno o al collo dell’utero

•	 Potrebbe aumentare il rischio di cancro alle 
ovaie e all’utero

4.2.6) Malattie sessualmente 
trasmissibili
Quando si parla di malattie sessualmente tra-
smissibili, l’utilizzo delle espressioni “uomini 
che fanno sesso con gli uomini” (MSM) e “donne 
che fanno sesso con le donne” (WSW) è più pre-
ciso in quanto associato all’attività piuttosto che 
all’identità. Le popolazioni più colpite dall’HIV 
e dalle MST sono gli uomini che fanno sesso con 
gli uomini (MSM) e le donne transgender, ma 
ogni persona sessualmente attiva è a rischio di 
contrarre una MST. I comportamenti a rischio 
includono rapporti sessuali non protetti, prosti-
tuzione, sesso sotto l’effetto di droghe o alcol e 
partner multipli o sconosciuti. 

4.2.6.a) Infezione da HIV e sindrome da 
immunodeficienza acquisita (AIDS)

L’agente infettivo è il virus dell’immunodeficien-
za umana (HIV), un retrovirus con due tipi di-
stinti HIV-1 e HIV-2: questi hanno caratteristiche 
epidemiologiche simili, anche se la patogenicità 
dell’HIV-2 è inferiore. Nei paesi sviluppati, la 
maggior parte delle infezioni da HIV sono HIV-1. 

La modalità di trasmissione è da persona a per-
sona attraverso rapporti sessuali non protetti, 
contatto di pelle o mucosa abrasa con secrezioni 
corporee, trasfusione di sangue o uso di droghe 
per via endovenosa. 

Il periodo di incubazione è variabile. Il tempo 
medio dall’infezione allo sviluppo di anticor-
pi rilevabili è generalmente di 1-3 mesi. Entro 
alcune settimane, o alcuni mesi, dall’infezione 
da HIV molte persone sviluppano una malattia 
acuta simile alla mononucleosi che dura un paio 
di settimane. In seguito, possono mancare segni 
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o sintomi clinici per mesi o anni prima che si 
sviluppino altre manifestazioni cliniche. Se non 
trattata, l’infezione progredisce e compaiono in-
fezioni opportunistiche legate all’HIV o tumori, 
che segnalano la fase di sindrome da immunode-
ficienza acquisita (AIDS). L’AIDS è definita come 
un’infezione da HIV con una conta di cellule T 
CD4+ inferiore a 200 cellule/µL oppure con la 
comparsa di malattie specifiche associate all’in-
fezione da HIV. Le infezioni associate all’HIV 
sono la polmonite da pneumocisti, la candido-
si, la tubercolosi, la meningite criptococcica, la 
toxoplasmosi o l’infezione da citomegalovirus. 
I tumori associati all’AIDS sono il sarcoma di 
Kaposi, il linfoma non-Hodgkin, il linfoma pri-
mario del sistema nervoso centrale e il cancro 
alla cervice. 

Un trattamento antiretrovirale efficace (ART) 
può controllare il virus e prevenire la tra-
smissione ad altre persone. Le persone con 
infezione da HIV che stanno ricevendo un 
ART efficace e la cui carica virale non è rile-
vabile per 6 mesi o più non trasmettono l’HIV 
ai loro partner sessuali. (In forma abbreviata 
si parla di “non rilevabile = non trasmissibile” 
‘undetectable=untransmittable’ (U=U).

L’uso corretto e costante del preservativo riduce 
efficacemente il rischio di trasmissione dell’HIV. 
In alcune circostanze la profilassi pre- e post-
esposizione può essere considerata. 

La profilassi post-esposizione (PEP), un ART a 
breve termine, riduce il rischio di infezione da 
HIV dopo una potenziale esposizione. 

La profilassi pre-esposizione (PrEP) è un’opzio-
ne disponibile per le persone che sono ad alto 
rischio di contrarre l’infezione da HIV. Consiste 
in un ciclo giornaliero di farmaci antiretrovirali 
assunto da persone HIV-negative. Se presa come 
prescritto, la PrEP è altamente efficace per pre-
venire la trasmissione dell’HIV (Chou et al. 2019). 

Per gli MSM sessualmente attivi lo screening per 

l’HIV è raccomandato annualmente, per quelli 
ad alto rischio (che praticano chemsex, sesso 
con partner multipli o sconosciuti, oppure si 
prostituiscono) il test è raccomandato ogni 3-6 
mesi. Le persone transgender sessualmente at-
tive - specialmente quelle che fanno sesso con gli 
uomini - sono ad alto rischio di infezione da HIV, 
quindi dovrebbero essere sottoposte a screening 
in modo simile agli MSM (Becasen et al. 2019). 

Nel caso in cui venga accertata l’infezione, è ob-
bligatoria una segnalazione all’autorità sanitaria 
locale e sono necessarie indagini sui contatti e 
sulla fonte dell’infezione. In questi casi, si deve 
fare attenzione a proteggere la riservatezza del 
paziente.

4.2.6.b) Infezione da papillomavirus uma-
no (HPV)

L’infezione è causata dal papillomavirus umano 
(HPV), un virus a DNA della famiglia dei papil-
lomavirus. Ci sono più di 100 tipi di HPV, di cui 
almeno 14 sono classificati come tipi ad alto ri-
schio. Questi sono cancerogeni umani accertati e 
hanno un ruolo causale nello sviluppo di tumori 
cervicali, anali, penali, vulvari, vaginali e oro-
faringei. I tipi a basso rischio sono responsabili 
delle verruche genitali (condiloma acuminato) e 
della papillomatosi respiratoria ricorrente.

L’HPV si trasmette attraverso il contatto diretto 
con la pelle anogenitale, le membrane mucose e i 
fluidi corporei. Può essere trasmesso attraverso il 
sesso vaginale, anale e orale. Le infezioni da HPV 
rappresentano le MST più comuni e quasi tutti gli 
individui ne sono infettati ad un certo punto della 
loro vita. Circa il 90% delle infezioni da HPV sono 
asintomatiche e si risolvono spontaneamente en-
tro due anni. In alcuni casi, l’infezione da HPV di 
tipo ad alto rischio progredisce verso la displasia 
e la neoplasia cervicale, portando di conseguenza 
al cancro della cervice. Nel sito anale, la neopla-
sia intraepiteliale anale (AIN) di alto grado è un 
precursore del cancro anale. 
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L’uso del preservativo riduce il rischio di infe-
zione genitale da papillomavirus umano (HPV), 
ma non lo elimina completamente, poiché la 
trasmissione può avvenire attraverso il contat-
to pelle a pelle in aree che non sono coperte dal 
preservativo. L’immunizzazione contro i tipi più 
comuni di HPV diminuisce il rischio di tumori 
associati e di verruche genitali. Il vaccino HPV 
è raccomandato come vaccinazione di routine 
all’età di 11 o 12 anni (prima dell’inizio dell’atti-
vità sessuale) per entrambi i sessi.

4.2.6.c) Infezione da virus dell’epatite A

Il virus dell’epatite A è un virus a RNA nudo che 
causa un’epatite virale acuta. L’infezione da epa-
tite A non è una malattia a trasmissione sessuale, 
ma è nota per essere causa di focolai tra MSM 
(ECDC 2019). 

Il virus dell’epatite A si trasmette per via oro-
fecale e raramente attraverso l’esposizione al 
sangue. Nei paesi sviluppati i livelli circolanti di 
virus dell’epatite A sono bassi, tuttavia, occasio-
nalmente si verificano focolai. Dopo un periodo 
di incubazione di 30 giorni, i sintomi iniziano con 
febbre, malessere, anoressia, nausea e disagio 
addominale, seguiti entro pochi giorni da ittero. 
Raramente si verifica un’insufficienza epatica 
acuta. La malattia clinica dura circa otto setti-
mane, occasionalmente dura più a lungo (fino 
a 6 mesi) ma l’infezione cronica da HAV non è 
stata riportata.

Il vaccino contro l’epatite A è efficace per la pre-
venzione e l’immunizzazione contro l’infezione 
da HAV ed è raccomandata per gli uomini che 
fanno sesso con uomini. Nel caso di accertamen-
to dell’infezione è obbligatoria una segnalazione 
all’autorità sanitaria locale. 

4.2.6.d) Infezione da virus dell’epatite B

Il virus dell’epatite B è un virus a DNA che causa 
l’infezione da epatite B. Si trasmette attraverso 
il contatto sessuale, la trasfusione di sangue o 
durante l’uso di droghe per via endovenosa. Nei 
paesi sviluppati il rischio di infezione nel corso 
della vita è basso (<20%) e la maggior parte delle 
infezioni si verifica nei gruppi di adulti a rischio 
attraverso l’uso di droghe per via endovenosa e 
rapporti sessuali.

Circa il 50% degli adulti che hanno infezioni 
acute sono asintomatici. Dopo un periodo di in-
cubazione di 60-90 giorni, la malattia inizia con 
sintomi aspecifici di malessere, febbre, mal di 
testa, mialgia che durano da 3 a 10 giorni. Segue 
una fase itterica che di solito dura da 1 a 3 setti-
mane ed è caratterizzata da ittero, feci chiare o 
grigiastre, iperestesia epatica ed epatomegalia. 
La convalescenza può durare settimane o mesi. 
L’infezione cronica da epatite B si verifica in 
meno del 10% dei casi, ma può portare a cirrosi 
e carcinoma epatocellulare.

L’uso del preservativo protegge dalla trasmissione. 
Il vaccino contro l’epatite B è efficace per la pre-
venzione e l’immunizzazione contro l’infezione da 
HBV è raccomandata agli uomini che fanno sesso 
con altri uomini. In caso di esposizione accidenta-
le, l’immunizzazione passiva con immunoglobu-
line specifiche per l’epatite B è raccomandata per 
prevenire l’infezione. Lo screening per l’epatite B 
attraverso il test HBsAg è raccomandato per gli 
MSM sessualmente attivi. In caso di accertamen-
to dell’infezione, è obbligatoria una segnalazione 
all’autorità sanitaria locale. 

4.2.6.e) Infezione da virus dell’epatite C

Il virus dell’epatite C è un virus a RNA a singolo 
filamento che causa l’infezione da epatite C. Si 
trasmette principalmente attraverso l’uso di dro-
ghe per via endovenosa e le trasfusioni di sangue, 
anche se la trasmissione sessuale è possibile. Il 
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rischio di trasmissione è maggiore in caso di 
rapporti anali non protetti, specialmente in caso 
di coinfezione da HIV o altre MST. 

In Europa tra lo 0,5% e il 3% delle persone vive 
con un’infezione cronica da epatite C. I sintomi 
acuti si sviluppano nel 20-30% delle persone in-
fette. Dopo 6-9 settimane di incubazione compa-
iono i sintomi: affaticamento, nausea e vomito, 
febbre, dolori muscolari o articolari, dolori ad-
dominali, diminuzione dell’appetito e perdita di 
peso, ittero, urine scure e feci chiare o grigiastre. 
Circa l’80% dei pazienti sviluppa un’infezione 
cronica che dopo diversi anni può evolvere in 
cirrosi e cancro al fegato. È più probabile che 
l’infezione da HCV diventi cronica in presenza 
di HIV, quindi, il test per gli anticorpi dell’epatite 
C è raccomandato almeno annualmente per gli 
MSM a rischio di infezione da HIV.

Il vaccino per l’epatite C non è ancora disponi-
bile; l’uso del preservativo è raccomandato per 
prevenire la trasmissione dell’epatite C. In caso 
di accertamento dell’infezione, è obbligatoria 
una segnalazione all’autorità sanitaria locale.

4.2.6.f) Infezione da herpes anogenitale

L’infezione da herpes anogenitale è causata dai 
tipi 1 e 2 del virus Herpes simplex (HSV). HSV-
2 è principalmente associato all’infezione ano-
genitale, sebbene anche HSV-1 possa causare 
un’infezione genitale. 

L’herpes genitale è una malattia sessualmen-
te trasmissibile comune che si verifica princi-
palmente negli adulti. La maggior parte delle 
persone infette non ha sintomi genitali primari, 
anche se il 25% presenta ulcerazioni genitali ri-
correnti. L’infezione primaria può essere lieve 
e non evidente; la malattia conclamata (10%) 
può comparire con febbre e malessere che dura 
una settimana o più, accompagnata da lesioni 
vescicolari su cervice, vulva, glande del pene, 
prepuzio, ano e retto. Le ulcerazioni ricorrenti 

appaiono generalmente sulla vulva, sulla pelle 
perineale, sulle gambe e sulle natiche. Altri siti 
genitali o perianali, così come la bocca, possono 
essere colpiti. 

La trasmissione dell’HSV-2 avviene attraverso 
il contatto diretto con la superficie della pelle 
o le secrezioni di una persona infetta, di solito 
attraverso un rapporto sessuale orale, anale o 
vaginale. L’uso del preservativo riduce il rischio 
di trasmissione. 

L’infezione da HSV-2 aumenta il rischio di ac-
quisire una nuova infezione da HIV. Inoltre, le 
persone con infezione da HIV e HSV-2 hanno 
maggiori probabilità di diffondere l’HIV ad altri. 
L’HSV-2 è una delle coinfezioni più frequenti con 
l’HIV; infatti, si verifica nel 60-90% delle persone 
con infezione da HIV.

Il trattamento antivirale come aciclovir, famci-
clovir e valaciclovir può ridurre la gravità e la 
frequenza degli episodi sintomatici.

4.2.6.g) Gonorrea (infezione 
gonococcica)

La gonorrea è una malattia a trasmissione ses-
suale causata dal batterio Neisseria gonorrhoeae. 
L’infezione da gonococco si trasmette attraverso 
il contatto con gli essudati delle membrane muco-
se delle persone infette, come risultato dell’attivi-
tà sessuale durante il sesso vaginale, anale e orale. 

L’infezione gonococcica può presentarsi, entro 
2-7 giorni dall’esposizione, con una secrezione 
purulenta dall’uretra o con disuria. Una piccola 
percentuale di infezioni gonococciche è asinto-
matica. Un’altra forma di infezione è la cervi-
cite mucopurulenta. Può essere asintomatica, 
anche se alcuni possono avere perdite vaginali 
anormali e sanguinamento dopo il rapporto. Nel 
20% l’infezione gonococcica porta a endometrite, 
salpingite o peritonite pelvica con conseguente 
rischio di infertilità e gravidanza ectopica.
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Possono verificarsi infezioni faringee e anorettali 
e, sebbene solitamente asintomatiche, potrebbe-
ro causare prurito, tenesmo e secrezioni.

L’uso corretto e costante del preservativo ridu-
ce il rischio di trasmissione. Per gli MSM ses-
sualmente attivi lo screening per la gonorrea è 
raccomandato annualmente e per quelli ad alto 
rischio (chemsex, sesso con partner molteplici 
o sconosciuti, lavoro sessuale) ogni 3-6 mesi. A 
seconda dell’esposizione sessuale, dovrebbero 
essere testati anche i siti faringei e rettali. Gli 
individui transgender sessualmente attivi - spe-
cialmente quelli che fanno sesso con gli uomini 

- dovrebbero essere sottoposti a screening come 
gli uomini MSM. 

L’infezione da gonococco viene solitamente trat-
tata con un breve ciclo di antibiotici, anche se la 
crescente resistenza agli antibiotici costituisce 
una preoccupazione. In caso di infezione è obbli-
gatoria la segnalazione all’autorità sanitaria loca-
le, l’indagine dei contatti e della fonte di infezione 
nonché la comunicazione ai partner sessuali.

4..2.6.h) Sifilide

La sifilide è un’infezione batterica a trasmis-
sione sessuale causata da Treponema pallidum.

La modalità di trasmissione è il contatto diretto 
con gli essudati infettivi delle lesioni sulla pelle 
e sulle mucose delle persone infette durante 
i rapporti orali, anali o vaginali. L’infezione 
transplacentare avviene durante la gravidanza. 

L’aumento dell’incidenza della sifilide primaria 
e secondaria è stato principalmente attribuito 
all’aumento dei casi tra gli MSM. I tassi stimati 
di sifilide sono sostanzialmente più alti nella 
popolazione MSM (de Voux et al. 2017). 

L’infezione da sifilide è caratterizzata clinica-
mente da una lesione primaria, un’eruzione 
secondaria che coinvolge la pelle e le mucose 

nonché da lunghi periodi di latenza e lesioni 
tardive della pelle, delle ossa, dei visceri, del 
sistema nervoso centrale e del sistema cardio-
vascolare. La lesione primaria (sifiloma) appa-
re, circa 3 settimane dopo l’esposizione, come 
un’ulcera indurita e indolore con un essudato 
sieroso nel sito di invasione iniziale. Le ulcere 
possono comparire sopra o intorno ai genitali 
esterni, alla vagina, al retto, all’ano o alla boc-
ca. Dopo 4-6 settimane il sifiloma comincia ad 
involvere e compare un’eruzione secondaria 
generalizzata. Le manifestazioni secondarie 
si risolvono spontaneamente entro alcune set-
timane o un paio di mesi. I casi non trattati 
vanno incontro a un’infezione latente che può 
durare anni e circa un terzo delle persone in-
fette sviluppa la sifilide terziaria. 

L’uso del preservativo riduce il rischio di tra-
smissione ma non lo elimina completamente 
poiché, se la lesione da sifilide non è coperta 
dal preservativo, la trasmissione può comun-
que avvenire.

Per gli MSM sessualmente attivi i test sierologi-
ci per la sifilide sono raccomandati annualmen-
te, per quelli ad alto rischio (chemsex, sesso con 
partner multipli o sconosciuti, lavoro sessuale) 
ogni 3-6 mesi. Le persone transgender sessual-
mente attive - specialmente quelle che hanno 
rapporti sessuali con uomini - dovrebbero esse-
re sottoposte a screening come gli uomini MSM. 
La sifilide congenita si può prevenire mediante 
test sierologici all’inizio della gravidanza come 
parte degli esami di routine prenatali. 

La penicillina per via parenterale è il tratta-
mento di prima linea nella sifilide. La segna-
lazione del caso all’autorità sanitaria locale 
è obbligatoria e sono necessarie indagini sui 
contatti e sulla fonte dell’infezione. 
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4.2.6.i) Infezione genitale da Clamidia

L’infezione genitale da clamidia è causata da 
Chlamydia trachomatis sierotipi da D a K. Si 
trasmette attraverso rapporti sessuali vaginali, 
anali e orali.

L’infezione genitale da clamidia si manifesta 
principalmente come uretrite o come infezione 
della cervice. L’uretrite è spesso difficile da di-
stinguere dall’infezione gonococcica e compren-
de secrezioni mucopurulente, prurito uretrale e 
bruciore nella minzione. L’infezione asintomati-
ca si verifica nell’1%-25%. Le possibili complica-
zioni o sequele delle infezioni uretrali includono 
epididimite, infertilità e sindrome di Reiter.

Nell’infezione della cervice, le manifestazioni 
cliniche possono essere simili a quelle della 
gonorrea e possono presentarsi come una se-
crezione mucopurulenta endocervicale, con 
edema, eritema e sanguinamento endocervica-
le facilmente indotto, causato dall’infiammazio-
ne dell’epitelio colonnare endocervicale. Fino al 
70% delle infezioni cervicali da clamidia possono 
essere asintomatiche. Le complicazioni includo-
no salpingite e infiammazione dell’endometrio e 
delle tube di Falloppio con conseguente rischio 
di infertilità, gravidanza ectopica o dolore pelvi-
co cronico. Le infezioni croniche asintomatiche 
aumentano il rischio di complicazioni. L’infezio-
ne endocervicale da clamidia è stata associata ad 
un aumento del rischio di acquisire l’infezione 
da HIV.

Poiché le infezioni gonococciche e clamidiche 
sono spesso difficili da distinguere clinicamen-
te, quando si sospetta una di queste infezioni è 
raccomandato il trattamento per entrambe con 
un breve ciclo di antibiotici orali. 

Il linfogranuloma venereo (LGV), causato dai sie-
rotipi L1, L2 e L3, è recentemente emerso come 
causa di focolai di proctite tra gli uomini che 
fanno sesso con altri uomini (MSM) (de Vrieze 
e de Vries 2014). 

L’uso del preservativo riduce il rischio di trasmis-
sione. In caso di infezione da clamidia è obbliga-
toria la segnalazione all’autorità sanitaria locale 
e sono necessarie indagini sui contatti e sulla 
fonte dell’infezione. È consigliabile un tratta-
mento simultaneo dei partner sessuali regolari. 

Per gli MSM sessualmente attivi si raccomanda 
un triplo test in tre siti (prima urina del mattino, 
faringeo e rettale) ogni anno e per coloro che 
sono ad alto rischio ogni 3-6 mesi. Le persone 
transgender sessualmente attive - specialmente 
quelle che fanno sesso con gli uomini - dovrebbe-
ro essere sottoposte a screening in modo simile 
agli uomini MSM.
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5Chapter 5. – Questioni specifiche

5.1) Specificazioni per gruppo

5.1.1) Questioni di salute 
specifiche per le persone trans
A seguito delle critiche da parte di molti atti-
visti trans e professionisti della salute mentale 
sulla visione stigmatizzante e patologizzante 
delle identità transgender contenute nel DSM e 
dell’ICD, l’edizione attuale dell’ICD11 pur con-
tenendo ancora la diagnosi di “Incongruenza di 
genere” ha rimosso la stessa dai disturbi mentali 
e inserita in un capitolo diverso dedicato alle 

“Condizioni relative alla salute sessuale”. (WHO 
- ICD-11 for Mortality and Morbidity Statistics 11, 
2021; APA, 2017; Rodríguez, Granda e González, 
2018). Pertanto, i pazienti trans sono stati alleg-
geriti di una parte della stigmatizzazione causata 
dalla medicalizzazione ma possono comunque 
cercare supporto medico o aiuto nella transizio-
ne (Rodríguez, Granda e González, 2018).

5.1.1.a) Salute mentale in generale

Nonostante l’opposizione di diversi attivisti trans 
e medici, il DSM-V (Manuale diagnostico e sta-
tistico dei disturbi mentali) contiene ancora la 

diagnosi per “Incongruenza di genere”, lascian-
do intendere che si tratti di un disturbo mentale 
(WHO - ICD-11 for Mortality and Morbidity Sta-
tistics 11, 2021; APA, 2017; Rodríguez, Granda 
e González, 2018): la ragione a sostegno di tale 
decisione sarebbe quella di facilitare l’accesso 
alle cure per le persone transgender (Rodríguez, 
Granda e González, 2018). 

Il DSM-V usa i seguenti criteri diagnostici per gli 
adulti/adolescenti e per i bambini:

1.	 Perché si possa fare una diagnosi di disforia 
di genere negli adolescenti e negli adulti de-
vono essere presenti, per almeno sei mesi, 
almeno due delle seguenti condizioni

2.	 Incongruità marcata tra sesso di nascita e 
identità di genere percepita (identificazione 
con il genere opposto)

3.	 Un forte desiderio di liberarsi (o per i giovani 
adolescenti, prevenire lo sviluppo) dei loro 
caratteri sessuali primari e/o secondari

4.	 Un forte desiderio per i caratteri sessuali 
primari e/o secondari che corrispondono 
al genere percepito

5.	 Un forte desiderio di appartenere all’altro 
genere (o qualche altro genere)
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6.	 Un forte desiderio di essere considerati come 
appartenenti a un altro genere

7.	 Una forte convinzione di avere i sentimenti 
e le reazioni tipiche di un altro genere

Nel caso dei bambini, invece, per formulare una 
diagnosi, l’angoscia e i disturbi funzionali devo-
no essere associati a due dei seguenti requisiti e 
le condizioni devono durare per almeno sei mesi:

1.	 Un forte desiderio di appartenere o l’urgenza 
di essere dell’altro genere (o qualche altro 
genere)

2.	 Una forte preferenza nel vestirsi con abiti 
tipici del sesso opposto e, nelle ragazze, re-
sistenza all’utilizzo di abbigliamento tipica-
mente femminile

3.	 Una forte preferenza per lo scambio di ruoli 
sessuali quando si gioca

4.	 Una forte preferenza per giocattoli, giochi e 
attività tipiche dell’altro genere

5.	 Una forte preferenza per compagni di gioco 
di altro genere

6.	 Un forte rifiuto di giocattoli, giochi e attività 
tipiche del genere che corrisponde al sesso 
di nascita

7.	 Una forte avversione verso la loro anatomia
8.	 Un forte desiderio nei confronti delle carat-

teri sessuali primari e/o secondari che cor-
rispondono all’identità di genere percepita

Tuttavia questi criteri, combinati con l’approccio 
patologizzante, non soddisfano i requisiti di una 
cura centrata sul paziente e non sono di sostegno 
ai giovani di genere non conforme e alle loro 
famiglie.

5.1.1.b) Salute mentale dei giovani 
transgender

Sostenere i bambini e gli adolescenti con iden-
tità transgender deve includere la creazione di 
un ambiente sicuro in cui i bambini possano 
esprimere la loro identità di genere senza es-
sere umiliati, maltrattati o respinti (James et 

al. 2015; Aramburu, 2016). I professionisti della 
salute mentale possono assistere i genitori nella 
elaborazione di alternative rassicuranti per il 
bambino al fine di esplorare l’esperienza di vivere 
in un altro ruolo di genere (ad esempio: travestirsi 
durante le vacanze, usare il nome e i pronomi 
preferiti a casa) e per ampliare progressivamente 
le situazioni di vita secondo il genere preferito 
e ai bisogni del bambino. Se i genitori, o chi si 
prende cura del bambino, non sono disposti a 
collaborare e si comportano in modo indifferen-
te, gli operatori sanitari dovrebbero spiegare gli 
effetti dannosi del rifiuto e degli atteggiamenti 
negativi sulla salute mentale e fisica del bambino.

I professionisti della salute mentale dovrebbero:

1.	 Non respingere, criticare o giudicare le iden-
tità di genere non conformi

2.	 Essere aperti alle identità di genere non bi-
narie

3.	 Sostenere il bambino usando pronomi cor-
retti

4.	 Mantenere un ambiente sicuro e di supporto 
durante gli incontri

5.	 Essere presenti come alleati ed istruire i gio-
vani clienti/pazienti e le loro famiglie sulle 
opzioni terapeutiche

6.	 Condurre una valutazione completa del fun-
zionamento e delle difficoltà del bambino e 
della famiglia (punti di forza e di debolezza 
del funzionamento emotivo, le connessioni 
sociali del bambino e di altri coetanei, il fun-
zionamento intellettuale del bambino)

7.	 Informare i pazienti e i loro caregiver sulle 
possibilità e i limiti dei trattamenti accessi-
bili

8.	 Sostenere la famiglia e il bambino nella ge-
stione dell’incertezza e dell’ansia

9.	 Aiutare la famiglia e il bambino a comunica-
re e gestire la transizione con la comunità e 
le istituzioni (per esempio, la scuola o l’ana-
grafe)

(WPATH – SOC7 2012; Benestad 2009; Jones et
al. 2019)
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Interventi per bambini e adolescenti

Secondo il WPATH per ricevere gli ormoni atti a 
bloccare la pubertà gli adolescenti devono rien-
trare nei seguenti parametri minimi:

1.	 “L’adolescente ha mostrato un comporta-
mento intenso e duraturo di non conformità 
di genere o di disforia di genere (sia represso 
che espresso) 

2.	 La disforia di genere è venuta alla luce o è 
peggiorata con l’arrivo della pubertà Sono 
stati affrontati eventuali problemi psicologi-
ci, medici o sociali coesistenti che potevano 
interferire con il trattamento (ad esempio, 
che potevano comprometterne la continuità), 
in modo che la situazione dell’adolescente 
sia sufficientemente stabilizzata per iniziare 
il trattamento

3.	 L’adolescente ha fornito il consenso informa-
to e, in particolare quando l’adolescente non 
ha raggiunto l’età per il consenso medico, i 
genitori o altri tutori hanno acconsentito al 
trattamento e sono disposti a sostenere l’ado-
lescente in tutto il processo di trattamento”. 
(WPATH - SOC7 2012; Hembree et al. 2009)

1. Interventi completamente reversibili. Tra que-
sti rientra l’uso di ormoni soppressivi per ridurre 
l’effetto degli estrogeni o del testosterone con lo 
scopo di ritardare i cambiamenti fisici durante la 
pubertà. Trattamenti alternativi comprendono 
i progestinici o altri farmaci (come lo spirono-
lattone) che riducono la secrezione di androgeni. 
I contraccettivi orali continui o le iniezioni di 
depot possono essere usati per sopprimere le 
mestruazioni. Gli ormoni che ritardano la pu-
bertà (come gli analoghi dell’ormone di rilascio 
delle gonadotropine [GnRH]) sono disponibili 
in alcuni paesi - dopo una valutazione psicolo-
gica adeguata e a lungo termine - come inter-
vento medico con effetti vantaggiosi sulla salute 
mentale dei giovani trans, e sono visti come un 
intervento salvavita, sebbene le conseguenze a 
lungo termine siano ancora relativamente sco-
nosciute (de Vries et al. 2014; et al. Chew 2018; 

Rew et al. 2021; Biggs 2020). Nel suo lavoro di 
revisione, tuttavia, Rew sottolinea che i bloccanti 
della pubertà sono stati a lungo utilizzati in caso 
di pubertà precoce come standard di cura con 
rari effetti avversi fisici e psicologici (Rew et al. 
2021). Sbalzi d’umore, instabilità emotiva e cam-
biamenti nella composizione corporea (aumento 
del grasso, diminuzione della massa corporea, 
del ricambio osseo e della velocità dell’altezza) 
sono stati riportati come effetti collaterali (Chew 
et al. 2018; Rew et al. 2021). La Endocrine Society 
Clinical Practice Guideline afferma che un endocri-
nologo pediatrico dovrebbe monitorare da vicino 
il processo di soppressione ormonale al fine di 
seguire lo sviluppo del paziente e prevenire gli 
effetti collaterali (deviazione in altezza e minore 
densità ossea) (Hembree et al. 2009). 

2. Interventi parzialmente reversibili. Rientra 
la terapia ormonale femminilizzante/masco-
linizzante. Alcuni di questi interventi come la 
virilizzazione e la ginecomastia possono essere 
ripristinati solo con interventi chirurgici.

3. Interventi irreversibili. Si tratta di procedure 
chirurgiche per modificare i genitali o cam-
biarne l’aspetto. La chirurgia genitale dovrebbe 
essere eseguita solo nel caso in cui il paziente 
abbia vissuto ininterrottamente per almeno 
12 mesi nel ruolo di genere congruente con la 
propria identità di genere. Nei pazienti FtM la 
chirurgia toracica può essere effettuata in prece-
denza, preferibilmente dopo un ampio periodo 
di vita nel ruolo di genere desiderato e dopo un 
anno di trattamento con testosterone. 
(Hembree et al. 2009; WPATH - SOC7, 2012)

5.1.1.c) Individui trans adulti

Diversi studi hanno indivuduato negli adulti 
transgender livelli clinicamente significativi di 
ansia e depressione e una maggiore sfiducia nelle 
altre persone; inoltre sono più propensi a riferi-
re ideazioni e tentativi di suicidio, ad assumere 
farmaci psicotropi e a lottare con il bere proble-
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matico (Institute of Medicine, (US) 2011; Mathy, 
Lehmann e Kerr 2003). L’ideazione suicidaria 
è elevata tra le persone trans: è riportata con 
maggiore probabilità dagli uomini trans rispetto 
alle donne trans, sebbene queste iltime abbiano 
maggiori probabilità di tentare il suicidio (Xavier 
2000; Haas, Rodgers e Herman 2014; Adams e 
Vincent 2019; Peterson et al. 2017). 

La raccomandazione per gli standard di cura 
delle persone trans pubblicata dalla World Pro-
fessional Association for Transgender Health 
(WPATH) è disponibile in 18 lingue. Gli standard 
di cura forniscono una guida ai professionisti 
basata sulla letteratura attuale, sulle conoscen-
ze e sulle esperienze cliniche nella valutazione 
e nel trattamento delle persone trans. Tuttavia, 
come evidenziato nei capitoli precedenti, la trat-
tazione medica riguardante le persone trans e 
la transizione stessa è spesso patologizzante e 
medicalizzante. Pertanto, le guide e gli standard 
medici e psicologici in relazione alle identità 
trans dovrebbero essere considerati in modo 
più critico. Dovremmo sforzarci di stabilire un 
dialogo con i nostri pazienti trans e sottoporci ad 
un auto-esame in relazione ai nostri pregiudizi 
e modi paternalistici di parlare e trattare con i 
nostri pazienti trans. Dovremmo esprimere un 
atteggiamento e una comunicazione più accet-
tante e rassicurante a beneficio del benessere 
mentale (e fisico) dei nostri pazienti trans. An-
cora, dovremmo fare alcuni passi verso l’umiltà 
culturale e riflettere sui privilegi e sul potere 
dato dal nostro status di professionisti.

Gli individui trans dovrebbero ricevere cure di salute 
mentale trans-specifiche in modo positivo allo scopo 
di ridurre i problemi di salute mentale e il rischio di 
suicidio in questa popolazione

I professionisti della salute mentale dovrebbero 
valutare l’esperienza di angoscia del paziente 
in relazione al sesso assegnato alla nascita, la 
presenza o l’assenza di relazioni di supporto, 
gli effetti degli atteggiamenti sociali vissuti, lo 
stigma, la discriminazione e la normalizzazione, 

nonché il loro stato di salute mentale generale. 
I professionisti della salute medica e mentale 
dovrebbero valutare le risorse e le capacità dei 
pazienti per far fronte alle loro identità stigma-
tizzate. Inoltre, dovrebbero valutare le possibi-
lità pazienti di applicare meccanismi costruttivi 
di coping e fornire informazioni sui servizi di 
supporto. 

Con il sostegno e informazioni adeguate, gli adul-
ti transgender dovrebbero avere l’opportunità di 
accedere a interventi (per esempio: chirurgia o 
ormonoterapia) per ridurre il disagio causato 
dalla mancata corrispondenza tra identità di 
genere e caratteri sessuali. 

Terapia ormonale per gli adulti

I professionisti dovrebbero incoraggiare, guida-
re e assistere i loro pazienti nel dare un consenso 
pienamente informato, nel prepararsi alla tera-
pia ormonale e nell’escludere qualsiasi problema 
di salute mentale coesistente. Inoltre, se rientra 
nelle necessità dei pazienti, le opzioni riprodutti-
ve dovrebbero essere discusse prima dell’inizio 
della terapia ormonale.

Gli individui trans che si sottopongono alla 
terapia di affermazione del genere sono nella 
maggior parte dei casi soddisfatti. I rimpianti o 
le intenzioni di invertire la procedura sono estre-
mamente rari: ciò rafforza l’importanza e l’op-
portunità di un approccio centrato sul paziente 
e rispettoso del suo ruolo escludendo la necessità 
di procedure paternalistiche e medicalizzanti 
(Lawrence 2003; van de Grift et al. 2018). Suppor-
to familiare e/o sociale, preparazione psicologica, 
esperienza chirurgica positiva senza complica-
zioni sono predittori di buoni risultati di salute 
per gli individui transgender dopo l’intervento 
chirurgico (Lawrence 2003; Papadopulos 2017; 
van de Grift 2018). 

Le persone trans necessitano di cure post-opera-
torie (compresa la prescrizione di ormoni) e di un 
follow-up per controllare gli esiti di salute a lun-
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go termine (Monstrey et al. 2009). I professionisti 
sanitari devono richiamare l’attenzione dei pa-
zienti sulla necessità e l’opportunità di una cura 
continua: il monitoraggio degli effetti a breve e 
lungo termine degli interventi (gonadectomia, 
altri interventi chirurgici e/o la terapia ormonale 
ad alto dosaggio a lungo termine), la necessità di 
test di screening raccomandati in accordo con le 
linee guida e altri benefici di un follow-up effica-
ce. Ancora, prevenire effetti collaterali avversi, 
eseguire screening specifici e trattare qualsiasi 
condizione o malattia in relazione al trattamento 
ormonale o chirurgico del paziente. L’assistenza 
post-trattamento dovrebbe essere un lavoro di 
squadra che include il chirurgo, l’endocrinologo, 
il medico di base e il professionista della salute 
mentale o lo psicoterapeuta che hanno fatto par-
te del team terapeutico per sostenere il paziente.

La prostata non viene rimossa durante la vagi-
noplastica, quindi, le donne trans dovrebbero 
essere sottoposte a screening per l’iperplasia 
prostatica e i tumori. Lo screening del PSA non 
è necessario di routine per le donne trans, ma 
è raccomandato per le pazienti ad alto rischio 
dopo i 45 anni.

Dopo gli interventi chirurgici di rimozione del 
seno possono rimanere dei tessuti residui, quin-
di, per gli uomini trans dovrebbe essere eseguito 
un esame regolare del torace (se lo screening 
mammografico non può essere fatto) (Weyers 
et al. 2011; Burcombe et al. 2003). I pazienti 
transgender con cervice intatta o dopo una vagi-
noplastica dovrebbero essere sottoposti a scree-
ning per l’HPV ogni 3-5 anni, e regolarmente per 
la neoplasia vaginale o cervicale. Se la cervice è 
completamente rimossa, e non ci sono prove di 
una precedente colonizzazione HPV di alto grado, 
non c’è bisogno di ulteriori screening.

Le persone trans con utero intatto o con ovaie, 
dopo la terapia ormonale, dovrebbero essere sot-
toposte a screening allo scopo di escludere la 
PCOS. Non vi sono evidenze di rischio aumentato 
di cancro ovarico per le persone trans, tuttavia, 

la nulliparità e le mutazioni genetiche possono 
svolgere un ruolo. Coloro che hanno fattori di 
rischio definiti, quindi, dovrebbero essere sotto-
poste a screening ogni 1-3 anni. Se il paziente non 
desidera mantenere la fertilità e l’intervento non 
è controindicato si suggerisce l’ooforectomia.

Proprio come nel caso delle donne cis, le infe-
zioni urogenitali inferiori colpiscono più fre-
quentemente le donne trans a causa dell’uretra 
accorciata. In alcuni casi l’anatomia postopera-
toria non garantisce una minzione indisturbata; 
l’incontinenza urinaria e altri disturbi vescicali 
possono verificarsi dopo l’intervento (Hoebeke et 
al. 2005; Kuhn, Hiltebrand e Birkhaeuser 2007). A 
volte i pazienti non si sottopongono a certi inter-
venti (per esempio, vaginectomia) e in tal caso 
possono verificarsi disturbi genitali come pruri-
to o bruciore nella vagina dovuto alla secchezza 
vaginale, quindi, è importante richiamare de-
licatamente l’attenzione dei pazienti sull’uso di 
lubrificanti per alleviare il disagio e prevenire 
le infezioni (Bizic, Kojovic, Duisin, Stanojevic, 
Vujovic, Milosevic, Korac, e Djordjevic, 2014; 
Meltzer 2016).

I medici di base dovrebbero essere in grado di 
fornire una cura adeguata ai loro pazienti trans 
con storia chirurgica e/o terapia ormonale. I 
medici di base devono essere consapevoli dei 
problemi di salute fisica più comuni in relazione 
alla transizione per essere in grado, all’occor-
renza, di indirizzare il paziente allo specialista 
appropriato.

Un processo di follow-up inadeguato può rendere 
il paziente indisponibile, permettere il verifi-
carsi di effetti negativi evitabili oppure impe-
dire la diagnosi di cancro a stadi precoci. Allo 
stesso tempo l’over-screening può condurre a 
interventi non necessari e a costi elevati per il 
sistema sanitario.

È importante tenere a mente che alcuni inter-
venti o esami possono essere fisicamente o emo-
tivamente gravosi per talune persone trans o 
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non binarie, specialmente nel caso di esame dei 
genitali, esterni o interni, oppure del sistema 
urogenitale.

Funzione sessuale

Considerazioni particolari devono essere fatte 
anche con riguardo alla salute sessuale e ripro-
duttiva delle persone trans. Benché siano state 
condotte poche ricerche sui bisogni di salute 
riproduttiva di questa popolazione, la terapia 
ormonale può avere effetti sulla fertilità. Le per-
sone transgender possono dover fronteggiare 
problemi di funzionamento sessuale: sia le don-
ne che gli uomini transgender, infatti, hanno 
riferito difficoltà nell’eccitazione sessuale, mi-
nore desiderio sessuale e difficoltà nell’orgasmo. 
(Institute of Medicine (US), 2011).

Si ritiene che gli ormoni femminilizzanti abbas-
sino il desiderio sessuale ma, al contempo, non 
vi sono evidenze che confermino se la terapia 
ormonale mascolinizzante aumenti l’eccitazione 
sessuale e la capacità di orgasmo (Klein e Gorzal-
ka 2009). Le procedure e le tecniche chirurgiche 
si sono perfezionate nel corso del tempo e ciò 
consente di preservare una migliore capacità di 
orasmo post-chirurgica sia per gli uomini che per 
le donne trans (Garcia 2018; Selvaggi et al. 2007; 
Lawrence 2005). Sia nel caso di TOS maschile che 
di vaginoplastica bisogna richiamare l’attenzio-
ne dei pazienti sulla necessità di un’adeguata lu-
brificazione giornaliera, specialmente nel caso 
di rapporti sessuali vaginali. Infatti, sia la TOS 
maschile che la vaginoplastica sono associate 
alla secchezza vaginale e, di conseguenza, la 
lubrificazione artificiale è importante per pre-
venire danni ai tessuti e infezioni (Bizic, Kojovic, 
Duisin, Stanojevic, Vujovic, Milosevic, Korac e 
Djordjevic, 2014; Meltzer 2016).

5.1.1.d) Cura delle persone trans anziane

Le persone trans possono ritardare la transizio-
ne per evitare la discriminazione sul lavoro e 
nella vita quotidiana. Potrebbero aver scelto di 
non uscire allo scoperto come trans per decenni 
o aver subito stigmatizzazione e discriminazione 
(Porter et al. 2016). Occorre tenere presente che 
la terapia ormonale, se iniziata in tarda età, sarà 
meno efficace, inoltre, lo stato di salute di base 
degli anziani può influenzarne la prescrivibilità. 
Tuttavia alcuni studi indicano che la terapia or-
monale iniziata in tarda età ha un effetto benefi-
co sulla vita delle persone trans (Lawrence 2003; 
Porter et al. 2016). Le persone trans anziane spes-
so sono state precedentemente sposate o hanno 
avuto figli, quindi, proprio come per i bambini 
trans, nel loro caso potremmo dover prestare 
maggiore attenzione al sostegno da parte della 
famiglia (Persson 2009; Porter et al. 2016).

Quando ci si prende cura di anziani trans biso-
gna essere consapevoli che essi tendono ricevere 
meno supporto dalla loro famiglia, potrebbero 
essere isolati dai loro cari, hanno maggiori pro-
babilità di essere disoccupati e, quindi, è più pro-
babile che vivano da soli e/o in alloggi inadeguati. 
Quando ci prendiamo cura delle persone trans 
anziane è altresì importante avere un’adeguata 
conoscenza del sistema di rimborso dei farmaci 
specifico del paese/regione. In alcuni paesi, in-
fatti, la terapia ormonale per le persone trans 
non è finanziata dal sistema sanitario, oppure lo 
è solo in minima parte, il che peggiora ulterior-
mente la situazione delle persone trans anziane.

5.1.2.) Problemi di salute 
specifici delle persone Intersex
L’espressione variazioni intersessuali o intersex 
viene utilizzata per descrivere le persone che 
vivono con tratti cromosomici, ormonali e/o 
anatomici congeniti e atipici, quindi, è neces-
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sario tenere presente che si tratta di un grup-
po estremamente diversificato. Esistono anche 
enormi differenze nel modo in cui la professione 
medica usa il termine “intersessuale/intersex” e 
raggruppa le variazioni intersessuali/intersex 
(Jones 2018). Tartaglia e colleghi nel loro studio 
hanno evidenziato come i risultati dei primi stu-
di sulle trisomie dei cromosomi sessuali debba-
no essere trattati con cautela a causa della bassa 
dimensione del campione, del metodo impiegato, 
delle distorsioni di campionamento e di rileva-
zione (a causa della tendenza a riconoscere solo i 
casi gravi di trisomie dei cromosomi sessuali pri-
ma che fossero disponibili i test genetici), nonché 
per la mancanza di studi in cieco randomizzati e 
controllati (Tartaglia, Howell, Davis. Kowal, Tan-
da, Brown, Boada, Alston, Crawford, Thompson, 
van Rijn, Wilson, Janusz e Ross, 2020). Questi 
problemi metodologici erano stati rilevati anche 
in precedenza dallo studio di Pieters e colleghi 
(Pieters, Kooper, van Kessel, Braat and Smits, 
2011). Sulla base delle ragioni di cui sopra, alcuni 
di questi risultati non possono essere generaliz-
zati per l’intera popolazione intersex. 

Essere intersex o avere una variazione intersex 
non significa che il corpo sia disfunzionale. Al-
cuni problemi di salute mentale o fisica degli 
individui intersex sono legati alla loro variazio-
ne oppure ai trattamenti che hanno ricevuto, 
mentre altri sono indipendenti da essa. È inoltre 
importante ricordare che degradare l’interses-
sualità a una semplice diagnosi, e medicalizza-
re le variazioni intersex, ha un profondo effetto 
negativo sulla salute mentale e fisica di questa 
popolazione, colpisce le loro identità, possibilità 
individuali e sociali, le loro connessioni e rela-
zioni sociali (Knight 2017; Amnesty International 
2017; GrApSIA 2015).

5.1.2.a) Salute mentale

La professione medica considera le persone con 
corpi intersex incapaci di integrarsi nella società. 
Per tale ragione i neonati, i bambini e i giovani 

intersex sono spesso sottoposti a interventi di 
determinazione chirurgica del sesso non neces-
sari e irreversibili (Jones et al. 2019). I bambini 
sono di solito in grado di inquadrare il proprio 
genere entro i 3 anni e l’identità di genere diventa 
relativamente coerente entro i 6 anni sebbene, in 
alcuni casi, si nota che la fluidità o la varianza 
può ancora verificarsi in momenti successivi. Le 
persone intersex si sentono spesso a disagio a 
causa della mancata corrispondenza tra il sesso 
assegnato alla nascita e il loro genere. Le donne 
con la sindrome da insensibilità completa agli 
androgeni e l’iperplasia surrenale congenita, che 
sono state allevate secondo le norme di genere 
femminile, sperimentano meno frequentemen-
te questo tipo di difficoltà, mentre i bambini 
con le più comuni condizioni di intersessualità 
maschile (compromissione della biosintesi del 
testosterone o della reattività dei tessuti al dii-
drotestosterone e/o al testosterone a causa del de-
ficit di 5a-RD-2 - 5alfa-reduttasi-2 o del deficit di 
17b-HSD-3 -17β-idrossisteroide deidrogenasi-3), 
allevati come femmine, hanno una prevalenza 
molto più alta (59% e 39%) di disforia di genere 
(Mendonca et al. 2000; Mains et al. 2008; Cohen-
Kettenis 2005).

Gli interventi chirurgici indesiderati hanno gravi 
conseguenze a lungo termine sulla salute men-
tale e fisica degli individui intersex, causando 
danni fisici e psicologici irreversibili (Amnesty 
International, 2017; Knight 2017; Bauer e Truffer, 
2019). Alcune persone intersex riportano dolore 
e senso di perdita di autonomia a causa di questi 
interventi di riassegnazione del sesso, spesso 
eseguiti nella prima infanzia. In conseguenza 
di questi interventi indesiderati (in particolare 
gli interventi al torace e quelli che causano ci-
catrici) possono sentirsi alienati da loro stessi e 
dal proprio corpo (Jones et al. 2019; Knight 2017; 
GrApSIA e Audí, 2014). Gli atteggiamenti negativi 
sperimentati e la discriminazione generano una 
minore autostima e un’immagine corporea com-
promessa. Le persone intersex spesso affrontano 
la pressione sociale e medica per “risolvere” la 
loro identità di genere e adattarsi alle norme di 
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genere e ai caratteri sessuali binari (Jones 2016; 
Knight, 2017, Amnesty International, 2017; Bauer 
e Truffer 2019). Questo causa grave angoscia e im-
pedisce loro di esplorare ed esprimere la propria 

- in alcuni casi non binaria - identità di genere. 
Tutti i fattori sopra menzionati potrebbero spie-
gare perché l’autolesionismo, i pensieri suicidi e 
i tentativi di suicidio sono particolarmente fre-
quenti nella popolazione intersex. In certi pae-
si, alcuni medici ora riconoscono che i genitori 
dovrebbero considerare di lasciare il corpo del 
loro bambino intatto allo scopo di preservare 
l’autonomia, la dignità, la funzione sessuale e 
le opzioni di fertilità (Knight 2017). Sebbene al-
cune strutture sanitarie sostengano ancora gli 
interventi chirurgici precoci, con l’obiettivo di 
fornire ai bambini l’opportunità di “crescere con 
genitali dall’aspetto più normale” e di “minimiz-
zare l’ansia dei genitori”, l’approccio improntato 
sul rispetto dei diritti umani considera tali in-
terventi come mutilazioni non necessarie e non 
dovrebbero essere considerate a fini terapeutici 
(Knight 2017; Jones et al. 2019).

In molti casi, i medici consigliano alle persone 
intersex di nascondere il loro stato: questo può 
costituire un peso enorme sia per la famiglia 
che per la persona interessata. I genitori spesso 
nascondono l’intersessualità dei loro figli, anche 
al bambino stesso, a causa della raccomanda-
zione o del suggerimento dei medici (Danon e 
Krämer 2017). Di conseguenza, alcune persone 
con variazioni intersex ricevono poche o nes-
suna informazione sulla loro condizione, sulla 
progressione della stessa e sulle opzioni di trat-
tamento. Informare e sostenere i pazienti e i loro 
caregivers in relazione alle variazioni intersex è 
essenziale. Mantenere i nostri pazienti e i loro 
parenti informati e aggiornati sulle tecniche e i 
trattamenti in continuo sviluppo è auspicabile 
per offrire ai giovani intersex una cura adeguata 
e garantire agli stessi, o a coloro che se ne pren-
dono cura, la possibilità di prestare un consenso 
informato e non pentirsi della decisione in meri-
to all’intervento chirurgico che è stato eseguito 
o al trattamento ricevuto.

È altresì molto importante che le persone inter-
sex e i loro parenti ricevano un sostegno adegua-
to: dovremmo informarli dell’opportunità e del 
beneficio dei gruppi di sostegno e raccomandare 
loro servizi di salute mentale esperti, affermativi 
e culturalmente competenti. 

5.1.2.b) Salute fisica

I problemi di salute fisica connessi con la con-
dizione intersex, oppure come risultato di inter-
venti chirurgici eseguiti e trattamenti ricevuti, 
dovrebbero essere riconosciuti. Alcune informa-
zioni sono già state fornite nel capitolo 2. (2.2.3 
Problemi di salute fisica che colpiscono gruppi 
specifici), quindi, in questo capitolo si vuole in 
particolare porre l’accento sugli effetti della go-
nadectomia e sui metodi e gli effetti collaterali 
delle terapie ormonali sostitutive. In seguito sa-
ranno fornite alcune informazioni aggiuntive 
sulle diverse variazioni intersex.

Chirurgia

In caso di variazioni intersex si devono menzio-
nare due tipi di interventi chirurgici: 1) inter-
venti di normalizzazione dei genitali esterni e 
2) gonadectomia.

Il primo gruppo di interventi (interventi di nor-
malizzazione) comprende diverse tecniche o 
procedure (ad esempio: vaginoplastica, labio-
plastica, interventi di riduzione clitoridea, fallo-
plastica, scrotoplastica e uretroplastica) al fine 
di ottenere un’anatomia più adatta ai genitali 
esterni attesi (caratteri sessuali tipici maschili e 
femminili) (Zhang, Pan, Ji, Wang, Shen, Liu, Lu, 
and Zhou, 2013; Creighton 2001; Bauer e Truffer 
2019; Zeeman e Aranda 2020). Questi interventi si 
giustificano sostenendo un migliore adattamen-
to psicosociale, tuttavia, molti rapporti medici e 
della società civile richiamano l’attenzione sugli 
effetti dannosi (ad esempio: cicatrici, traumi, in-
continenza, diminuzione o perdita del desiderio 
sessuale, terapia ormonale sostitutiva per tutta 
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la vita e i suoi effetti collaterali) di tali interventi 
(GrApSIA and Audí, 2014; Zeeman e Aranda, 2020; 
Knight 2017; Bauer and Truffer, 2019; Amnesty 
International, 2017). Gli interventi chirurgici 
di normalizzazione su giovani bambini inter-
sex prima che gli stessi possano dichiarare la 
loro identità di genere comportano il rischio di 
assegnare il sesso sbagliato (Zeeman e Aranda, 
2020; Knight 2017; Bauer e Truffer, 2019; Amnesty 
International, 2017).

Il secondo gruppo di interventi comporta la ri-
mozione dei testicoli, delle ovaie, degli ovociti 
o delle gonadi a striscia. L’argomento più dif-
fuso a favore della gonadectomia è il presunto 
rischio elevato per alcune neoplasie gonadiche 
sebbene le ricerche attuali contestino la neces-
sità della gonadectomia e promuovano “la vigi-
le attesa” (screening e follow-up) (Knight, 2017; 
Dicken, Billmire, Krailo, Xia, Shaikh, Cullen, 
Olson, Pashankar, Malogolowkin, Amatruda, 
Rescorla, Egler, Ross, Rodriguez-Galindo e Fra-
zier, 2018; Huang, Wang e Tian, 2017; Looijenga, 
Hersmus, Oosterhuis, Cools, Drop e Wolffenbut-
tel, 2007; Slowikowska-Hilczer, Szarras-Czap-
nik, Wolski, Oszukowska, Hilczer, Jakubowski, 
Walczak-Jedrzejowska, Marchlewska, Filipiak, 
Kaluzewski, Baka-Ostrowska, Niedzielski e Kula, 
2015; Kathrins e Kolon, 2016; Lanciotti, Cofini, 
Leonardi, Bertozzi, Penta, e Esposito, 2019). Al 
fine di stimare il rischio reale di neoplasia e 
prevenire gonadectomie inutili Cools e colleghi 
suggeriscono una nuova categorizzazione del 
rischio di tumori germinali: questa può forni-
re un background migliore per la “vigile attesa” 
(procrastinando la gonadectomia il più a lungo 
possibile, ma almeno fino alla pubertà) e po-
trebbe preservare la fertilità delle persone in-
tersex (Cools, Drop, Wolffenbuttel., Oosterhuis e 
Looijenga, 2006; Looijenga, Hersmus, Oosterhuis, 
Cools, Drop e Wolffenbuttel, 2007; Knight 2017; 
Parliament of Australia 2012).

Gli interventi chirurgici eseguiti con il consenso 
informato e con l’obiettivo di assegnare il sesso 
in linea con il desiderio degli individui, così come 

l’equilibrio ormonale determinato dai farmaci, 
possono essere considerati come risultati posi-
tivi per la salute. Tuttavia, bisogna notare che 
diversi rischi per la salute mentale e fisica sono 
legati ai trattamenti chirurgici precoci, spesso 
eseguiti senza consenso della persona interessa-
ta, e alla successiva terapia ormonale sostitutiva 
somministrata al fine di attenuare gli effetti della 
gonadectomia e della castrazione.

Terapia ormonale sostitutiva

La terapia ormonale sostitutiva (TOS) è obbli-
gatoria dopo la gonadectomia bilaterale al fine 
di sostituire la produzione ormonale nel tessu-
to gonadico, assicurare lo sviluppo puberale e 
il benessere psicologico e relazionale/sessuale, 
mantenere i caratteri sessuali secondari nonché 
prevenire altri effetti collaterali dell’ipogona-
dismo pericolosi per la salute come l’osteoma-
lacia e l’osteoporosi. La scelta della tipologia di 
farmaco deve essere guidata dai bisogni e dalle 
preferenze del paziente, inoltre, la TOS è diversa 
a seconda del momento in cui viene eseguita la 
gonadectomia.

Il testosterone (o altra terapia con androgeni) 
può essere somministrato per via orale, oppure 
sia in forma transdermica sia iniettabile (vedi 
dettagli nel capitolo 4.2.5.) Farmacologia). Di 
solito si usano 8-10 mg/kg di testosterone per la 
terapia sostitutiva a lungo termine. Impianti di 
testosterone (400-800 mg ogni 3-6 mesi), unguen-
ti, gel o cerotti possono fornire livelli di testo-
sterone più stabile di iniezioni intramuscolari; 
il testosterone per via orale è raramente usato. 

La sostituzione degli estrogeni è disponibile in 
forma orale (etinilestradiolo, estrogeni equini 
coniugati, estradiolo valerato, estrone), sotto-
cutanea (estradiolo), transdermica (estradiolo) 
o altre forme (spray nasale, crema vaginale, 
pessario). La dose ottimale di estrogeni per la 
terapia ormonale sostitutiva non è ancora nota. 
Per il mantenimento della mineralizzazione os-
sea, sulla base degli studi condotti su donne in 
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postmenopausa, sono suggeriti: estrogeni equi-
ni coniugati 0.625mg; estradiolo valerato 2mg; 
estropipato (piperazina estrone solfato) 1.25mg. 

Il progesterone, per prevenire l’osteoporosi nelle 
donne, può essere somministrato periodicamen-
te (medrossiprogesterone 10 mg o didrogestero-
ne 10 mg per 14 giorni al mese). Per garantire 
l’amenorrea è possibile applicazione continua 
di progesterone.

In caso di diminuzione della mineralizzazione 
delle ossa, si può prendere in considerazione 
attività fisica regolare, assunzione di calcio e 
vitamina D (Kamoun, Feki, Sfar e Abid, 2013; 
Warne, Grover e Zajac, 2005).

Nel complesso, i problemi di salute in relazione al 
trattamento ormonale ricevuto e la gonadectomia 
o la castrazione includono una minore densità 
ossea, un maggiore rischio di osteoporosi, dis-
turbi dell’umore, depressione o aggressività, au-
mento di peso, disfunzioni sessuali e un maggiore 
rischio di coagulazione del sangue. 

Come evidenziato nel Capitolo 4. (vedi capitolo 
4.2.5.d) Rischi ed effetti collaterali delle terapie 
ormonali), le terapie ormonali presentano rischi e 
benefici. La terapia estrogenica aumenta il rischio 
di eventi tromboembolici (infarto del miocardio, 
ictus, trombosi venosa profonda); al contempo, è 
stato riportato un aumento del rischio di osteo-
porosi, malattie cardiovascolari, declino cogni-
tivo e malattia di Parkinson in caso di carenza di 
estrogeni (Warne, Grover e Zajac, 2005; Ko, King, 
Williams, Creighton e Conway, 2017).

Salute riproduttiva

In caso di variazioni intersex, potremmo dover 
affrontare problemi legati alla salute riprodut-
tiva e sessuale derivanti da dismorfismo e di-
sfunzione gonadica oppure, in alcuni casi, de-
terminati da interventi precoci di sterilizzazione 
chirurgica o chimica (Jones et al. 2016; GrApSIA e 
Audí, 2014). In un ampio studio australiano quasi 

due terzi degli individui intersex riportavano 
che la loro variazione intersex, oppure il tratta-
mento ricevuto, avevano influenzato la loro vita 
sessuale (Jones 2016). Se la funzionalità e l’ana-
tomia di adeguati genitali interni lo permettono, 
le moderne tecnologie mediche possono effica-
cemente contrastare l’infertilità o sostenere il 
concepimento. 

Alcune informazioni dettagliate sulle condizioni 
intersex più comuni:

(Le informazioni riportate di seguito devono 
essere considerate attentamente e criticamente 
a causa della visione medicalizzante delle con-
dizioni intersex in generale e della dimensione 
limitata della popolazione esaminata. I seguenti 
risultati sono presentati utilizzando categorie 
mediche secondo una nomenclatura clinica che, 
per diverse persone della comunità intersex, ri-
sulta essere patologizzante. La realizzazione di 
studi in una prospettiva più inclusiva,tenendo 
conto dei problemi reali e delle esperienze delle 
persone interessate, sarebbe auspicabile).

Ipospadia complessa

I bambini maschi con ipospadia complessa han-
no l’apertura dell’uretra dislocata (CDC, 2020). 
L’apertura dell’uretra potrebbe trovarsi sul lato 
inferiore del pene (tra il pene e lo scroto o tra l’a-
no e lo scroto). Il 32% dei bambini con ipospadia 
presenta testicoli non scesi oppure mancanti e 
il 15% ha un’ernia inguinale (Jones e Leonard 
2019). Alcuni degli studi passati suggeriscono che 
la disfunzione erettile, i disturbi eiaculatori e le 
infezioni del tratto urinario tendono ad essere 
più comuni tra le persone con ipospadia rispetto 
alla popolazione media, ma si sta notando una 
grande varianza tra i risultati dei diversi studi 
(Urology care foundation 2021; Jones e Leonard 
2019; Bubanj, Perovic, Milicevic, Jovcic, Marja-
novic and Djordjevic, 2004; Singh, Jayanthi e 
Gopalakrishnan, 2008). Inoltre, bisogna tenere 
presente che la letteratura sulla salute sessuale 
delle persone che vivono con ipospadia non è 
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così ampia: l’aneiaculazione o l’insoddisfazione 
riguardo all’erezione potrebbero essere la con-
seguenza psicologica e fisica derivante da pre-
cedenti interventi chirurgici. (Jones e Leonard, 
2017; Örtqvist, Fossum, Andersson, Norden-
ström, Frisén, Holmdahl e Nordenskjöld, 2017).

Iperplasia surrenale congenita

Questa condizione si sviluppa perché l’enzima 
steroideo 21-idrossilasi è mancante o ineffica-
ce, di conseguenza la secrezione di cortisolo e 
aldosterone è inadeguata e potrebbero poten-
zialmente verificarsi anomalie elettrolitiche o 
crisi surrenali (Jones e Leonard, 2017; Knight 
2017; Speiser, Arlt, Auchus, Baskin, Conway, 
Merke, Meyer-Bahlburg, Miller, Murad, M. H., 
Oberfield, e White, 2018). I bambini con CAH 
(Congenital Adrenal Hyperplasia) di solito nasco-
no con genitali atipici (Jones e Leonard, 2017; 
Knight 2017; Kamoun, Feki, Sfar e Abid, 2013; 
Papadakis, Kandaraki, Tseniklidi, Papalou e 
Diamanti-Kandarakis, 2019; Merke e Poppas, 
2013). Una costante attenzione ai livelli di elet-
troliti e supplementi di mineralcorticoidi e glu-
cocorticoidi è necessaria per tutta la vita (Knight 
2017; Merke and Poppas, 2013). Per i bambini con 
CAH con genotipo XY esiste un rischio maggio-
re di cancro ai testicoli (Jones e Leonard, 2017; 
Speiser, Arlt, Auchus, Baskin, Conway, Merke, 
Meyer-Bahlburg, Miller, Murad, M. H., Oberfield 
e White, 2018; Merke e Poppas, 2013; Kamoun, 
Feki, Sfar e Abid, 2013). In caso di genotipo XX 
con mestruazioni irregolari sono più comuni la 
dispareunia e la sindrome dell’ovaio policistico 
(PCOS) (Speiser, Arlt, Auchus, Baskin, Conway, 
Merke, Meyer-Bahlburg, Miller, Murad, M. H., 
Oberfield e White, 2018; Kamoun, Feki, Sfar e 
Abid, 2013). In seguito al trattamento si posso-
no sviluppare obesità, ipertensione, osteopenia, 
osteoporosi, resistenza all’insulina o sindrome 
metabolica (Jones e Leonard, 2017, Kamoun, Feki, 
Sfar e Abid, 2013; Merke e Poppas, 2013). La ridu-
zione della fertilità è tipica sia negli uomini che 
nelle donne con CAH, soprattutto se presente 
nella forma con perdita sale.

Sindrome da insensibilità agli androgeni

Gli individui con insensibilità agli androgeni 
hanno cromosomi XY ma, a causa della parziale 
(PAIS) o completa (CAIS) insensibilità agli an-
drogeni (testosterone), hanno tipicamente ca-
ratteri sessuali femminili (CAIS) o atipici (PAIS). 
(Tyutyusheva, Mancini, Baroncelli, D’Elios, Pe-
roni, D., Meriggiola e Bertelloni, 2021; Jones e 
Leonard, 2017). I testicoli sono presenti ma di 
solito non sono scesi e possono trovarsi nella 
cavità addominale, nel canale inguinale o nelle 
grandi labbra. Mancano l’utero, la cervice e la 
vagina prossimale (per l’assente differenziazio-
ne dei dotti di Wolff) e la vagina distale ha una 
lunghezza media da 2,5 a 8 cm (Tyutyusheva, 
Mancini, Baroncelli, D’Elios, Peroni, D., Merig-
giola e Bertelloni, 2021; Jones e Leonard, 2017; 
Lanciotti, Cofini, Leonardi, Bertozzi, Penta ed 
Esposito, 2019). I pazienti con AIS sembrano ave-
re un profilo ormonale unico che differisce da 
quello fisiologico maschile o femminile (Lanciot-
ti, Cofini, Leonardi, Bertozzi, Penta e Esposito, 
2019; Fallat e Donahoe, 2006). La condizione è di 
solito associata all’infertilità ma la reale preva-
lenza o le cause non possono essere identificate 
per la diffusa presenza di gonadectomia precoce. 
Secondo alcuni studi le persone con AIS hanno 
testicoli normalmente funzionanti che dovreb-
bero essere conservati il più a lungo possibile 
per fornire la produzione di ormoni endogeni 
(Tyutyusheva, Mancini, Baroncelli, D’Elios, Pe-
roni, D., Meriggiola e Bertelloni, 2021; Fallat e 
Donahoe, 2006). I pazienti con la sindrome di 
insensibilità agli androgeni potrebbero avere 
un rischio maggiore di cancro testicolare, ma in 
caso di AIS l’insorgenza di un tumore maligno è 
insolito prima della pubertà. Non esiste concor-
danza tra i risultati (Lanciotti, Cofini, Leonardi, 
Bertozzi, Penta e Esposito, 2019; Fallat e Donahoe, 
2006; Dicken, Billmire, Krailo, Xia, Shaikh, Cul-
len, Olson, Pashankar, Malogolowkin, Amatruda, 
Rescorla, Egler, Ross, Rodriguez-Galindo e Fra-
zier, 2018; AI; Looijenga, Hersmus, Oosterhuis, 
Cools, Drop e Wolffenbuttel, 2007). Nel caso di 
pazienti con AIS dobbiamo prestare particolare 
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attenzione anche all’elevato rischio di osteope-
nia e osteoporosi a causa della resistenza agli 
androgeni e quale importante effetto collaterale 
della gonadectomia (Lanciotti, Cofini, Leonardi, 
Bertozzi, Penta e Esposito, 2019; Tyutyusheva, 
Mancini, Baroncelli, D’Elios, Peroni, D., Merig-
giola and Bertelloni, 2021; Jones e Leonard, 2017; 
Bauer e Truffer, 2020). Inoltre, potrebbero avere 
difficoltà durante il rapporto sessuale penetra-
tivo (pene-vagina) in caso di brevità vaginale o 
sproporzione di dimensioni tra pene e vagina 
(GrApSIA e Audí, 2014), così come potrebbero 
manifestare una non conformità di genere op-
pure disconoscere o rifiutare il sesso assegnato 
alla nascita (Jones e Leonard, 2017).

Sindrome di Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser 
(agenesia vaginale)

Le persone con MRKH hanno genitali esterni nor-
mali e ovaie funzionali ma vagina e utero sono 
sottosviluppati o assenti. La condizione spesso 
non viene rilevata fino alla comparsa dell’ame-
norrea primaria (Jones e Leonard 2019). Disfun-
zioni sessuali (dispareunia dovuta alla brevità 
della vagina), infertilità, anomalie scheletriche e 
renali e malformazioni cardiache sono più comu-
ni tra le persone interessate da questa sindrome 
(Medline Plus 2017; Jones e Leonard 2019).

Sindrome della tripla X (47XXX)

La sindrome della tripla X è l’aneuploidia dei cro-
mosomi sessuali più comune tra le donne (Skuse, 
Printzlau e Wolstencroft, 2018; Jones e Leonard 
2017). Con riguardo all’aspetto fisico possono es-
sere presenti alta statura, clinodattilia e ipoto-
nia infantile quali caratteristiche fisiche minori 
(Tartaglia, Howell, Sutherland, Wilson e Wilson, 
2010; Jones e Leonard 2017; Skuse, Printzlau e 
Wolstencroft, 2018). Queste persone sono occa-
sionalmente affette da anomalie cardiache con-
genite (coartazione dell’aorta, stenosi polmonare, 
difetti del setto), malattie del rene e del tratto uri-
nario, malformazioni ovariche e menopausa pre-
matura (Tartaglia, Howell, Sutherland, Wilson 

e Wilson, 2010; Skuse, Printzlau e Wolstencroft, 
2018; Tartaglia, Howell, Davis. Kowal, Tanda, 
Brown, Boada, Alston, Crawford, Thompson, van 
Rijn, Wilson, Janusz eRoss, 2020). Le donne con 
la sindrome della tripla X potrebbero avere un 
rischio maggiore di difficoltà di apprendimento, 
difficoltà comportamentali ed emotive, nonché 
sviluppo ritardato della parola, del linguaggio e 
delle abilità motorie (Tartaglia, Howell, Suther-
land, Wilson e Wilson, 2010; Hutaff-Lee, Cordeiro 
e Tartaglia, 2013; Skuse, Printzlau e Wolstencroft, 
2018, Van Rijn 2019).

Sindrome di Klinefelter (47XXY)

La sindrome di Klinefelter è una delle variazio-
ni intersex più comuni: di solito rimane inos-
servata fino ad età avanzata e due terzi dei casi 
non vengono mai identificati (Jones e Leonard 
2017; Skuse, Printzlau e Wolstencroft, 2018). 
Tra le persone interessate da questa sindrome 
sono più comuni deficit nelle funzioni esecuti-
ve, nella memoria di lavoro e in alcuni domini 
dell’attenzione sociale, così come le difficoltà 
di apprendimento e di linguaggio (Jones e Le-
onard 2017; Ross, Roeltgen, Stefanatos, Benec-
ke, Zeger, Kushner, Ramos, Elder e Zinn, 2008; 
Van Rijn 2019; Skakkebaek, Moore, Pedersen, 
Bojesen, Kristensen, Fedder, Laurberg, Hertz, 
Østergaard, Wallentin M. e Gravholt, 2017). Se-
condo alcuni risultati, le persone con la sindro-
me di Klinefelter di solito hanno testicoli pic-
coli e insufficienza testicolare primaria per cui 
potrebbero avere una fertilità ridotta. Hanno 
un rischio maggiore di sindrome metabolica, 
malattie cardiovascolari e autoimmuni (Lupus, 
Sjogren, artrite reumatoide) e linfoma non-
Hodgkin (Jones e Leonard 2017; Skuse, Printzlau 
e Wolstencroft, 2018; Kathrins, M. e Kolon, 2016; 
Ji, Zöller, Sundquist e Sundquist, 2016). Hanno 
anche un aumentato rischio di cancro al seno e 
ai polmoni (Fallat e Donahoe, 2006; Jones e Leo-
nard 2017; Skuse, Printzlau e Wolstencroft, 2018; 
Falhammar, Claahsen-van der Grinte, Reisch, 
Slowikowska-Hilczer, Nordenström, Roehle, 
Bouvattier, Kreukels e Köhler, 2018).
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Sindrome di Turner (45X0)

Gli individui con la sindrome di Turner hanno 
un aspetto caratteristico: di solito hanno il collo 
palmato, un’attaccatura dei capelli più bassa nella 
parte posteriore del collo, linfedema delle mani e 
dei piedi (Jones e Leonard 2017). La loro fertilità è 
ridotta a causa dell’ipofunzione ovarica o dell’in-
sufficienza ovarica prematura. Tra le persone 
interessate da questa sindrome sono più comuni 
anomalie scheletriche, problemi renali, problemi 
cardiaci congeniti (per esempio, coarctatio aortae) 
e problemi all’orecchio interno. Hanno maggiori 
rischi per alcune difficoltà comportamentali e 
cognitive (Jones e Leonard 2017; Skuse, Printzlau 
e Wolstencroft, 2018). Hanno un rischio maggiore 
per diversi problemi di salute come: diabete, ictus, 
malattie infiammatorie intestinali, neuroblasto-
ma, tumori gonadici e intestinali (Jones e Leo-
nard 2017; Ji, Zöller, Sundquist e Sundquist, 2016; 
Schoemaker, Swerdlow, Higgins, Wright, Jacobs e 
UK Clinical Cytogenetics Group. 2008). A causa di 
tutti questi problemi di salute le persone con sin-
drome di Turner presentano un accresciuto tasso 
di mortalità complessivo (Jones e Leonard, 2019).

È importante affermare e valorizzare l’interses-
sualità come espressione della diversità umana. 
Inoltre, nell’informare i pazienti e i loro parenti, 
dovrebbe essere prestata particolare attenzione; 
questo al fine di ottenere un consenso veramente 
informato ed evitare interventi chirurgici irrever-
sibili dolorosi oppure non necessari.

Alcune persone intersex possono avvalersi di 
procedure chirurgiche o trattamenti ormonali 
(con il consenso informato) in qualche momento 
della loro vita. In entrambi i casi la loro cura 
post-trattamento e il follow-up sono necessari 
per monitorare i risultati di salute a lungo ter-
mine. I professionisti sanitari dovrebbero eviden-
ziare la necessità di monitorare gli effetti a breve 
e lungo termine, di screening raccomandati in 
conformità con le linee guida e gli altri benefici 
del follow-up post-trattamento. Anche l’assistenza 
post-trattamento dei pazienti intersex deve essere 

fornita da un’équipe terapeutica che includa pro-
fessionisti della salute fisica e mentale (chirurgo, 
endocrinologo, medico di base e specialista della 
salute mentale o psicoterapeuta).

5.1.3) Problemi di salute specifici 
delle persone bisessuali
Gli individui bisessuali sono a rischio di stress 
elevato: la stigmatizzazione dell’identità bises-
suale come un’identità “illegittima”, “una mera 
fase” oppure una transizione tra eterosessualità 
e omosessualità, è presente sia all’interno del-
la comunità LGBTI sia nella società (Maimon et 
al. 2019). Le persone bisessuali sono etichettate 
come sessualmente irresponsabili e anche più 
promiscue di altre minoranze sessuali (Friedman 
et al. 2014). Queste persone, a causa dei pregiudizi 
di cui sopra che si traducono in una mancanza 
di attaccamento alla comunità e di supporto di 
gruppo, possono sperimentare barriere uniche 
nello svelamento del loro orientamento sessuale.

A causa dell’esclusione più pervasiva e della stig-
matizzazione percepita, la popolazione bisessuale 
merita maggiore attenzione con riguardo alle con-
dizioni di salute e ai bisogni sanitari (Brewster e 
Moradi, 2010; Dodge et al. 2016). Negli studi che 
prendono in esame le minoranze sessuali come 
un gruppo non omogeneo, gli individui bisessuali 
riportano una salute mentale peggiore (tassi più 
alti di ansia, depressione, malattia mentale, suici-
dalità e autolesionismo) e un maggiore utilizzo dei 
servizi di salute mentale rispetto alle persone gay 
e lesbiche (Jorm et al. 2002; Tjepkema 2008; Steele 
et al. 2009; Wu et al. 2018; Dragon et al. 2017; Brän-
ström 2017; Scott, Lasiuk e Norris 2016; Lhomond 
et al. 2014; Jabson, Farmer e Bowen 2014). Inoltre, 
altri studi hanno indicato una maggiore incidenza 
di malattie cardiovascolari, infarto miocardico 
acuto, bronchite cronica, asma e diabete nella 
popolazione bisessuale. (Landers, Mimiaga e Con-
ron 2011; Matthews e Lee, 2014; Conron, Miagama 
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e Landers 2010). Le donne bisessuali hanno un 
IMC più alto rispetto alle omologhe eteroses-
suali; hanno meno probabilità di partecipare a 
screening medici di routine (come la mammo-
grafia o lo screening del Papilloma Virus Umano) 
mentre è più probabile che si sottopongano re-
golarmente allo screening dell’HIV (Miller et al. 
2007). Rispetto alle donne eterosessuali hanno 
anche meno probabilità di aver mai partorito e, 
quindi, presentano un rischio maggiore di can-
cro al seno, alle ovaie e all’endometrio (Miller et 
al. 2007). Quando nel corso di una visita medica le 
donne bisessuali riferiscono attività sessuale con 
persone dello stesso sesso, tendenzialmente non 
ricevono consulenza sul controllo delle nascite 
o sulle malattie sessualmente trasmesse (MST) 
perché si presume che siano omosessuali e non a 
rischio di gravidanza o di MST. A causa di queste 
false supposizioni e della carenza di un’adeguata 
assistenza sanitaria, le donne bisessuali ricorro-
no alla contraccezione d’emergenza e all’aborto 
più frequentemente delle donne eterosessuali.

Diversamente dalla donne bisessuali gli uomi-
ni bisessuali, sebbene siano a maggior rischio 
di malattie sessualmente trasmesse (MST), si 
sottopongono al test dell’HIV con minore pro-
babilità rispetto agli omologhi omosessuali ma 
con maggiore probabilità rispetto agli uomini 
eterosessuali, (Matthews e Lee 2014; Fredriksen-
Goldsen et al. 2017; Lunn et al. 2017; Garland-
Forshee et al. 2014; Mays et al. 2018; Blosnich et al. 
2014). In relazione alla vita sessuale, gli uomini 
bisessuali riferiscono maggiori comportamenti 
a rischio (come molteplici partner sessuali, sesso 
senza preservativo, uso di alcol o sostanze prima 
del sesso) rispetto alle persone eterosessuali o 
omosessuali (Everett et al. 2014; Agronick et al. 
2004; Mercer et al. 2009; Jeffries 2010; Dodge et 
al. 2013). La dipendenza da alcol, il fumo e l’u-
so di altre droghe sono più alti tra le donne e 
gli uomini che si identificano come bisessuali 
(Fredriksen-Goldsen et al. 2017; Garland-Forshee 
et al. 2014; Lhomond et al. 2014; Conron, Mimiaga 
e Landers, 2010).

Gli operatori sanitari quindi devono essere con-
sapevoli dei fattori di rischio unici e dei bisogni 
di salute della popolazione bisessuale e prestare 
attenzione al linguaggio inclusivo quando fanno 
domande sul partner del paziente, sulla vita ses-
suale e sulle esperienze sessuali. Devono evitare 
di fare supposizioni basate sulle informazioni 
apprese e incoraggiare i pazienti a definire ed 
esprimere il loro orientamento sessuale.

5.1.4) Salute delle persone etero-
sessuali con esperienza omoses-
suale
Esiste una notevole differenza tra identificazione 
sessuale, attrazione e comportamento sessuale. 
Studi passati hanno evidenziato una differen-
za del 2-4% tra attrazione per lo stesso sesso, o 
comportamento sessuale, rispetto all’identità di 
orientamento sessuale dei partecipanti (Smith et 
al. 2003; Mosher, Chandra e Jones, 2005; Conron, 
Mimiaga e Landers, 2010; Chandra et al. 2011). 
In generale la grande maggioranza della popo-
lazione (84-95%) si identifica come eterosessuale 
mentre circa il 3-7% si identifica come minoran-
za sessuale (Smith et al. 2003; Conron, Mimiaga 
e Landers, 2010; Pachankis e Bränström, 2019). 
Circa il 6-9% sono “eterosessuali con esperienza 
omosessuale” e, nello spettro dell’orientamento 
sessuale, attrazione e comportamenti possono 
essere collocati a metà strada tra l’eterosessuale e 
il bisessuale (Inghilterra, Mishel e Caudillo, 2016). 

Alcuni studi recenti hanno trovato differenze di 
salute mentale e fisica tra gli individui eteroses-
suali con esperienza omosessuale rispetto alla 
popolazione LGB o agli omologhi esclusivamente 
eterosessuali (tra cui: depressione, suicidalità, 
ansia, autolesionismo, insoddisfazione corpo-
rea, alimentazione disordinata, obesità, MST, 
gravidanze adolescenziali, risultati anomali 
del Pap test, problemi generali di salute fisica, 
assunzione di rischi sessuali e uso di sostanze) 
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(Lhomond et al. 2014; Caceres et al. 2018; Mays et 
al. 2018; Patterson et al. 2018). Queste differenze 
non possono essere spiegate esclusivamente con 
il modello del minority stress di Meyer in quanto 
questo modello richiede un’esplicita identifica-
zione quale minoranza, l’appartenenza a una co-
munità di minoranza sessuale oppure l’essere 
percepiti come membri di una minoranza. Gli 
individui MSM e WSW che si identificano come 
eterosessuali soffrono più frequentemente di al-
cune malattie croniche o vivono con limitazioni e 
condizioni di salute non legate all’HIV (Cochran 
e Mays 2007).

Alcune condizioni di salute e sintomi poten-
zialmente legati allo stress (malattie cardiache, 
malattie del fegato, problemi digestivi, mal di 
testa, asma, mal di schiena, stanchezza cronica) 
colpiscono inoltre più gli uomini e le donne ete-
rosessuali con esperienza omosessuale che gli in-
dividui esclusivamente eterosessuali. Queste dif-
ferenze possono essere spiegate con la ben nota 
associazione tra disagio psicosociale e orien-
tamento sessuale. La mancata corrispondenza 
tra orientamento sessuale, attrazione sessuale 
ed esperienza sessuale è associata al disagio sia 
nelle donne che negli uomini. Gli individui che 
hanno un’attrazione omosessuale lottano con 
un disagio psicosociale maggiore, anche senza 
un’effettiva esperienza omosessuale, rispetto 
agli omologhi eterosessuali e il livello di stress 
più alto si registra con riguardo agli individui con 
attrazione omosessuale ma nessuna esperienza 
omosessuale (Smith et al. 2003). 

Inoltre, un lavoro di revisione ha trovato che 
gli eterosessuali con esperienza omosessuale 
hanno subito più vittimizzazioni o esperienze 
di vita avverse (ad esempio, abusi) e più spesso 
assumono comportamenti a rischio (fumo, uso di 
sostanze, o rischio sessuale) rispetto a coloro che 
sono esclusivamente eterosessuali (Vrangalova 
e Savin-Williams, 2014). Un altro fattore che po-
trebbe influire su questo gruppo è la mancanza 
di supporto tra pari: a causa della mancanza di 
integrazione dell’identità sessuale non parteci-
pano agli eventi della comunità LGBTI e, quindi, 
non sono integrati nel gruppo di minoranza. Gli 
eterosessuali con esperienza omosessuale han-
no riportato una maggiore incertezza ed esplo-
razione dell’orientamento sessuale e una fluidità 
leggermente maggiore nell’identità di genere. 

A livello personale per affrontare qualsiasi iden-
tità di minoranza, come l’etnia o l’orientamento 
sessuale, è essenziale integrare la propria appar-
tenenza al gruppo nell’immagine globale di sé. 
Coloro che si identificano fortemente con il grup-
po di minoranza tendono a riportare un benesse-
re psicologico più positivo (Molix e Bettencourt 
2010). Gli studi sulle minoranze suggeriscono che 
la comprensione e l’esplorazione dell’identità, la 
capacità di sviluppare un atteggiamento positi-
vo verso la propria identità e l’appartenenza al 
proprio gruppo di minoranza contribuiscono 
ad accrescere il benessere mentale (Ghavami 
et al. 2011). 
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5.2) Specificazioni in base all’età

5.2.1) Giovani LGBTI
L’adolescenza e la giovane età adulta sono fasi 
impegnative dello sviluppo: è il tempo della 
scoperta e della costruzione della propria iden-
tità, comprese le identità sessuali e di genere. I 
giovani devono affrontare una moltitudine di 
cambiamenti fisici, emotivi e sessuali; scoprire, 
accettare e venire a patti con la propria identità. 
Questo processo è complicato per tutti gli ado-
lescenti, ma per i giovani appartenenti a mino-
ranze sessuali o di genere può essere ancora più 
difficile, specialmente se la loro consapevolezza 
interiore di essere LGBTI si scontra con le norme 
dell’ambiente che li circonda; principalmente la 
famiglia e la comunità.

I giovani LGBTI sono più dipendenti dalle loro fa-
miglie e dai loro coetanei rispetto ai gruppi di età 
superiore. I giovani dipendono economicamente 
dalle famiglie e i membri della famiglia, spe-
cialmente i genitori, giocano un ruolo cruciale 
nello sviluppo degli adolescenti. Il rapporto con 
i genitori - che influenza lo sviluppo di relazioni 
sane nel corso della vita - può essere interrotto 
se questi giovani sperimentano un rifiuto a causa 
del loro orientamento sessuale o della loro identi-
tà di genere (Katz-Wise, Rosario, e Tsappis 2016).

I coetanei svolgono un ruolo altrettanto impor-
tante nello sviluppo sociale. L’accettazione, il 
sostegno oppure la disapprovazione dei coeta-
nei o dei membri della famiglia possono essere 
cruciali nel formare un sano io interiore o, al 
contrario, nell’iniziare una battaglia che dura 
tutta la vita con la vergogna e l’odio di sé. Per gli 
adolescenti appartenenti a minoranze sessuali 
e di genere è importante avere contatti con al-
tri giovani LGBTI, o con figure di riferimento e 
persone che vivono esperienze analoghe (Doty 
et al. 2010). Attravere questo periodo critico dello 
sviluppo circondati da stigma, discriminazione 

o disapprovazione da parte delle loro famiglie, 
dei coetanei e di altri adulti (come insegnanti, 
allenatori, leader religiosi), per i giovani LGBTI 
potrebbe significare trovarsi isolati ed emargi-
nati con conseguente interiorizzazione di sen-
timenti di vergogna e odio. Tutto questo ha un 
impatto significativo sulla salute e sul benessere. 
Le ricerche suggeriscono che le differenze di sa-
lute che affliggono le persone LGBTI iniziano 
nell’adolescenza. Gli adolescenti LGBTI sono più 
esposti allo stress; hanno livelli più alti di uso di 
alcol, marijuana e droghe illegali; rischi più alti 
di depressione e altri problemi di salute mentale, 
suicidio e comportamenti sessuali a rischio (Liu 
et al. 2020; Becerra-Culqui et al. 2018; Goldbach 
et al. 2014; Saewyc et al. 2006). 

I professionisti sanitari, grazie alla loro posizio-
ne, possono assistere i giovani LGBTI durante 
questo periodo difficile, possono aiutarli a supe-
rare le sfide e ad andare avanti a condurre una 
vita sana, soddisfacente e ben adattata. 

5.2.1.a) Fasi della adolescenza

L’adolescenza e la giovane età adulta possono 
essere divise in 3 fasi di sviluppo, ognuna del-
le quali, in relazione alle minoranze sessuali 
e di genere, presenta problematiche associate 
diverse.

La prima adolescenza (10-14 anni) può essere il 
momento in cui i giovani iniziano a sentire che 
c’è qualcosa di diverso in loro stessi, ma non ca-
piscono ancora cosa. Possono diventare vittime 
di prese in giro, bullismo ed emarginazione. Per 
i giovani transgender l’inizio delle mestruazio-
ni e lo sviluppo dei caratteri sessuali secondari 
possono costituire motivo di stress.

La media adolescenza (14-17 anni) è spesso l’i-
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nizio della sperimentazione sessuale rischiosa, 
con conseguente rischio di contrarre l’HIV e le 
altre MST. Al carico psicologico di questa età 
possono aggiungersi le preoccupazioni riguar-
danti l’identità di sé. 

La tarda adolescenza (17+ anni) è tipicamente 
l’inizio della vita indipendente con le relative 
responsabilità e possibilità (potenzialmente 
una maggiore libertà di uscire). Spesso questo 
è anche il momento della prima visita medica 
in autonomia. 

5.2.1.b) Prendersi cura 
degli adolescenti LGBTI

Gli obiettivi del trattamento degli adolescenti 
LGBTI sono gli stessi di quelli di tutti i giovani: 
favorire uno sviluppo sano, il benessere sociale 
ed emotivo nonché promuovere e garantire la 
salute fisica. I professionisti sanitari si trovano 
in una buona posizione per fornire assistenza 
ai giovani che stanno lottando per venire a patti 
con la loro identità sessuale o di genere. Possono 
avere un ruolo importante nell’aiutare i giovani 
pazienti nella scoperta sana, nell’autonomia e 
nell’auto-accettazione del loro orientamento o 
identità e contribuire a facilitare la transizione 
verso una sana età adulta. In alcuni casi, l’am-
biente clinico può essere l’unico luogo in cui i 
giovani si sentono sicuri di cercare assistenza e 
guida. Per prendersi cura dei giovani LGBTI, è 
fondamentale creare un ambiente in cui gli stessi 
si sentano a loro agio nel fare domande, possano 
cercare aiuto, sostegno e ottenere servizi me-
dici adeguati. Far sentire l’adolescente sicuro 
nell’interazione clinica è basilare per fondare un 
rapporto di fiducia tra paziente e medico. 

I professionisti sanitari possono anche trovarsi 
nella posizione di aiutare i loro giovani pazien-
ti migliorando la situazione delle loro famiglie. 
Fornendo indicazioni e informazioni affidabili 
sulle tematiche LGBTI sono in grado di offrire 
una guida, alleviare la paura o le idee sbagliate 

dei genitori o dei tutori dei giovani LGBTI. Inoltre, 
possono spiegare ai genitori gli effetti potenzial-
mente dannosi delle loro reazioni negative sulla 
salute fisica e mentale dei figli (Ryan et al. 2009).

I professionisti sanitari, quando si occupano di 
pazienti adolescenti, devono prepararsi ad af-
frontare gli aspetti riguardanti la salute sessuale 
degli stessi. Discutere la sessualità, l’attività ses-
suale o i comportamenti sessuali a rischio con i 
pazienti richiede un approccio aperto, scevro da 
giudizi e pregiudizi. Il professionista dovrebbe 
imparare a fare domande sulla sessualità, l’o-
rientamento sessuale e l’identità di genere a tutti 
i suoi pazienti; essere preparato ad affrontare le 
preoccupazioni sul genere e l’identità sessuale 
oltre alle questioni sociali e psicologiche con-
nesse a questo status. 

La riservatezza è essenziale quando ci si pren-
de cura di adolescenti e giovani. Questi ultimi, 
infatti, potrebbero non voler condividere con i 
genitori il fatto che cercano assistenza sanitaria 
e avere paura che lo scoprano. Per gli adolescenti 
LGBTI vi è l’ulteriore timore che i loro genitori 
vengano a conoscenza della loro identità o del 
loro orientamento e questa paura può portare 
alla rinuncia a cercare assistenza sanitaria. È 
quindi fondamentale che la riservatezza sia pro-
tetta da ogni componente dello staff.

I giovani pazienti possono sentirsi a disagio a 
discutere di argomenti delicati in presenza dei 
loro genitori o tutori. Inoltre, possono anche pro-
vare una ragionevole paura di rivelare il loro 
orientamento sessuale o la loro identità di genere 
e per questo possono scegliere di non fornire 
queste informazioni. Per evitare tale circostan-
za, ai pazienti adolescenti dovrebbe essere data 
la possibilità di condurre la visita in assenza di 
genitori o tutori. 

Gli operatori sanitari dovrebbero tenere a 
mente che anche in giovane età, le persone 
LGBTI sono a più alto rischio di assumere com-
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portamenti pericolosi. Pertanto, è importante 
fare un’attenta anamnesi, comprese le doman-
de sull’attività sessuale, la salute mentale, il 
fumo, l’alcol e l’uso di sostanze, la sicurezza, la 
violenza e la vittimizzazione. 

5.2.1.c) Adolescenti LGBTI: 
il colloquio col paziente

Gli adolescenti sono solitamente una popolazio-
ne sana, quindi, il disturbo riportato durante 
l’incontro con il professionista potrebbe non 
essere il motivo principale della visita; per tale 
ragione è sempre consigliabile sfruttare l’occa-
sione per chiedere al giovane se ha altri problemi, 
domande o vuole ulteriori controlli. Il colloquio 
con il paziente rappresenta spesso la parte più 
importante dell’incontro medico. 

Quando si discute di orientamento sessuale o 
identità di genere, i clinici dovrebbero evitare 
di fare supposizioni sull’auto-identificazione del 
paziente ma, piuttosto, usare la terminologia 
impiegata dal paziente circa la sua identità an-
che quando non corrisponde al comportamento 
sessuale. Per gli adolescenti è tipico rifiutare le 
categorizzazioni e le etichette; inoltre, i giovani 
d’oggi abbracciano la bisessualità e la fluidità 
sessuale più volentieri delle generazioni prece-
denti. 

I giovani LGBTI sono più a rischio di assumere 
comportamenti pericolosi rispetto ai loro coeta-
nei eterosessuali e cisgender. Lo screening dei 
rischi per la salute deve essere una parte impor-
tante dell’anamnesi sociale, con un focus su aree 
sociali e comportamentali chiave come la casa, 
la scuola, le attività e la vita sessuale.

5.2.1.d) Salute sessuale

Le domande e le preoccupazioni riguardanti i 
primi appuntamenti, il sesso e la sessualità sono 
spesso al centro dei pensieri dei pazienti adole-
scenti, tuttavia, essi possono essere imbarazzati 

a parlarne liberamente o a fare domande in am-
bienti clinici. Normalizzare l’argomento, parlan-
do apertamente di sessualità usando un tono di 
voce rilassato, può aiutare. Inoltre, durante il 
colloquio può essere utile ricordare al paziente 
che la conversazione è confidenziale. 

Fare domande dirette e facilmente compren-
sibili, come “Stai uscendo o hai una relazione 
con un ragazzo o una ragazza? “Fai sesso?”, è 
una buona tecnica per iniziare la discussione. I 
professionisti dovrebbero usare un linguaggio 
neutro rispetto al genere (partner invece di fi-
danzato/fidanzata) quando chiedono dei partner 
sentimentali o sessuali. Le domande successive 
devono specificare i dettagli dell’attività sessuale, 
l’uso di protezioni la tipologia di pratiche sessua-
li, incluso chiedere del sesso anale e orale. Alcuni, 
infatti, potrebbero non considerare questi ultimi 
come “essere sessualmente attivi” (specialmente 
dalle giovani donne, dato che non comportano 
il rischio di gravidanza), tuttavia, possono costi-
tuire un rischio di acquisizione di MST. È altresì 
importante chiedere dell’uso del preservativo e 
cogliere l’occasione per un’educazione mirata 
alla prevenzione. I clinici dovrebbero essere spe-
cifici per quanto riguarda l’anatomia, ma evitare 
il gergo medico e usare espressioni comprensi-
bili per gli adolescenti. 

Quando si discute di questioni di salute sessua-
le, i giovani uomini gay, bisessuali e transgen-
der sono solitamente in primo piano - dato che 
hanno tassi sproporzionatamente alti di HIV e 
altre malattie sessualmente trasmissibili (MST) 
(Mayer 2011) - ma l’argomento dovrebbe essere 
discusso anche con le giovani donne lesbiche e 
bisessuali. Di solito si pensa che queste siano 
meno a rischio di acquisire l’HIV e altre MST, 
anche se potrebbero avere o aver avuto rapporti 
sessuali con uomini e persino fare sesso a rischio 
con partner maschili (Ybarra et al. 2016). È an-
che importante affrontare i rischi di gravidanza 
e la necessità di contraccezione. Anche se una 
persona si identifica come lesbica è importante 
accertare l’effettivo comportamento sessuale 
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(se fa sesso con gli uomini) poiché in tal caso 
potrebbe essere a rischio di gravidanza non pia-
nificata (Charlton et al. 2013). Anche gli uomini 
transgender possono essere a maggior rischio di 
gravidanza non pianificata e necessitare di una 
consulenza sulla contraccezione e sul concepi-
mento (Light et al. 2018). 

5.2.1.e) Salute mentale

L’adolescenza è spesso il periodo in cui i problemi 
di salute mentale, quali la depressione, l’ansia e 
la psicosi, compaiono per la prima volta. È una 
fase difficile per ogni giovane e i giovani LGBTI 
possono sperimentare un’ulteriore angoscia 
causata dallo stigma connesso alla loro identità. 
I cambiamenti di vita e le transizioni, normali 
nell’adolescenza, sono spesso grandi fattori di 
stress psicologico (iniziare o lasciare la scuo-
la, l’università, iniziare una vita indipendente, 
etc.) e, per i giovani LGBT, questo si aggiunge 
allo stress provato dal fatto di appartenere ad 
una minoranza sessuale. Questi fattori di stress 
esterni possono scatenare ansia o un episodio 
depressivo.

Il suicidio è la principale causa di morte tra i gio-
vani LGBTI. Mentre è difficile stimare il numero 
effettivo di suicidi tra le persone LGBTI (poiché 
l’orientamento sessuale non è registrato nei cer-
tificati di morte e molti di coloro che tentano 
o commettono il suicidio potrebbero non aver 
mai parlato della loro identità), dagli studi epide-
miologici è noto che i giovani LGBTI riferiscono 
molto più spesso pensieri suicidi e tentativi di 
suicidio (di Giacomo et al. 2018; Liu et al. 2020). 
Sulla base di quanto sopra, è lecito affermare 
che i giovani LGBTI sono a maggior rischio di 
suicidio, specialmente quelli che mancano di 
un adeguato supporto sociale. L’esperienza di 
isolamento, la depressione, le disfunzioni fami-
liari, la perdita di familiari o amici, l’uso di alcol 
e altre sostanze sono fattori che contribuiscono 
a questo fenomeno (Russell e Toomey 2012; Seil 
et al. 2014).

Alcune ricerche mostrano che i pazienti ango-
sciati si recano frequentemente dai medici di 
medicina generale nelle settimane e nei mesi 
precedenti un suicidio riuscito (Schulberg et al. 
2004). Questo può fornire un’opportunità per un 
intervento precoce e pone altresì in evidenza 
l’importanza di controllare i segni del disagio 
mentale. L’uso di semplici strumenti di screening 
come il Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2) 
può aiutare a identificare i giovani a rischio.

Si raccomanda di valutare il benessere psicolog-
ico dei giovani durante la visita medica chiedendo 
informazioni sulla salute comportamentale, i 
farmaci, le ospedalizzazioni e la storia familiare 
di malattia mentale. È anche utile chiedere se 
hanno un sostegno sociale (qualcuno a cui rivol-
gersi quando si sentono tristi o depressi) e fare 
domande sulla scuola, la casa e i coetanei (se si 
sentono isolati). Inoltre, le domande riguardanti 
il livello di comfort con la propria identità di 
appartenente a una minoranza sessuale possono 
aiutare a identificare i giovani che potrebbero 
beneficiare del rinvio a gruppi di sostegno LGBTI 
incentrati sui giovani, se esistenti.

5.2.1.f) Fumo, alcol e uso di sostanze

Provare alcol, droghe e tabacco fa spesso parte 
della normale sperimentazione adolescenziale. 
Alcuni giovani LGBTI possono usare sostanze 
come automedicazione in situazioni emotiva-
mente dolorose o come strategia di coping. I 
bar, i club e gli ambienti sociali LGBTI-friendly 
rappresentano ambienti importanti e sicuri per 
i giovani appartenenti a minoranze sessuali e 
di genere, tuttavia, frequentare tali luoghi può 
contribuire all’uso di alcol e droga. Gli studi 
dimostrano che i giovani appartenenti a mi-
noranze sessuali sono ad alto rischio di uso di 
sostanze e di disturbi da uso di sostanze (SUD), 
specialmente i giovani bisessuali e le giovani 
lesbiche (Marshal et al. 2008). Inoltre, iniziano 
prima a fumare e a consumare alcol (Schuler e 
Collins 2019). 
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Oltre agli effetti fisiologici e al rischio di dipen-
denza, il problema associato all’uso di alcol o 
sostanze illecite è il pericolo di comportamenti 
distruttivi come incontri sessuali ad alto rischio, 
tentativi di suicidio e incidenti automobilistici. 

La valutazione dell’uso di alcol e droghe illecite 
dovrebbe essere eseguita ponendo domande di-
rette in modo non giudicante e senza pregiudizi. 
Per molti giovani LGBTI il contesto clinico può 
essere l’unica opportunità per chiedere informa-
zioni sugli effetti potenzialmente dannosi delle 
sostanze usate e ottenere informazioni accurate. 
È importante quindi non spaventare e allarma-
re i giovani; piuttosto cogliere l’opportunità e 
concentrarsi sulla prevenzione e sulla riduzione 
del danno. Le strategie di riduzione del danno 
enfatizzano la sicurezza personale (uso coerente 
del preservativo, non guidare sotto l’influenza 
di sostanze) e aiutano a resistere alla pressione 
dei coetanei. 

5.2.1.g) Sicurezza, violenza, 
vittimizzazione

Molti giovani LGBTI subiscono abusi verbali, 
minacce e violenza fisica. La violenza è tra le 
principali cause di mortalità nei paesi ad alto 
reddito e i giovani LGBTI sono particolarmente 
a rischio di essere vittime di violenza. Molti di 
loro sperimentano periodi della loro vita in cui 
temono per la loro sicurezza personale. L’esposi-
zione continua al bullismo e alla vittimizzazione 
può portare a esiti negativi per la salute mentale 
e fisica, come depressione, ansia, uso di alcol e 
sostanze, bassa autostima e tentativi di suicidio 
(Goldbach et al. 2014; Shields et al. 2012).

Le scuole sono spesso i luoghi dove il bullismo si 
verifica. Gli studenti che, a causa del loro status 
di minoranza sessuale, vengono molestati più 
frequentemente hanno voti più bassi, perdono 
più giorni di scuola e hanno aspirazioni più bas-
se (hanno meno probabilità di pianificare un’i-
struzione post-secondaria). Ciò implica che il 

bullismo scolastico può avere un effetto a lungo 
termine sul futuro del superstite (Kosciw et al. 
2012). 

Altrettanto importante, a causa delle gravi con-
seguenze, è la violenza che si verifica a casa. La 
violenza dei genitori può includere abusi fisici 
o verbali, il fatto di escludere il bambino dagli 
eventi familiari, bloccare l’accesso agli amici e 
alle risorse nonché incolpare il bambino quando 
questi viene attaccato per il suo orientamento 
sessuale o identità di genere. Questo comporta-
mento dei genitori può avere importanti impli-
cazioni per la salute fisica e mentale dei ragazzi 
LGBTI (Katz-Wise et al. 2016).

Subire violenza a scuola o a casa può portare 
all’isolamento del giovane LGBTI. Se la violenza 
proviene da una persona responsabile per loro, 
o sulla quale il giovane dovrebbe poter contare 

- come insegnanti, allenatori, leader religiosi, o 
la polizia - il sopravvissuto può sentirsi confuso 
e non sapere a chi rivolgersi per chiedere aiuto. 
In tali circostanze il professionista sanitario po-
trebbe essere l’unica persona su cui poter con-
tare per un sostegno o una guida. È importante, 
quindi, chiedere agli adolescenti come vanno 
le cose a casa, a scuola e con i coetanei; se si 
sentono sicuri nelle loro relazioni e nei luoghi 
che frequentano. 

I professionisti dovrebbero offrire un sostegno 
generale al giovane e assicurare di essere di-
sponibili in caso di bisogno per un aiuto o un 
consiglio in futuro.

5.2.1.h) Esame fisico, screening e 
immunizzazione

L’esame fisico, lo screening e l’immunizzazione 
dei giovani LGBTI sono condotti secondo le linee 
guida nazionali. Le visite annuali dovrebbero 
includere un esame fisico completo e lo scre-
ening per i problemi di salute sopra discussi 
(compresi i problemi di salute mentale, il fumo, 
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l’uso di alcol o sostanze e le MST). È altresì im-
portante controllare l’indice di massa corporea 
e chiedere informazioni sulla dieta e le abitudini 
alimentari: le minoranze sessuali, infatti, sono 
maggiormente colpite dall’obesità (soprattutto 
persone bisessuali e donne lesbiche) e dai di-
sturbi alimentari (soprattutto uomini bisessuali 
e transgender). 

I professionisti devono essere consapevoli che 
per i giovani transgender e intersex l’esame fisico 
può essere un’esperienza estremamente sgrade-
vole e quindi devono procedere con pazienza e 
cautela. 

Oltre alla vaccinazione adatta all’età secondo le 
linee guida nazionali, ai giovani LGBTI dovrebbe 
essere offerta la vaccinazione contro l’epatite A e 
B (se non inclusa) e la vaccinazione HPV. A par-
tire dall’età di 11-12 anni le ragazze, così come le 
persone cui è stato assegnato il sesso femminile 
alla nascita, dovrebbero essere vaccinate per 
prevenire il cancro al collo dell’utero mentre i 
ragazzi adolescenti come prevenzione delle ver-
ruche genitali e anali associate all’HPV, nonché 
del cancro anale. 

5.2.2) Adulti anziani LGBTI 
Le persone LGBTI anziane sperimentano dispa-
rità di salute mentale e fisica proprio come le 
altre persone appartenenti a minoranze sessuali. 
Vi sono però problemi e sfide uniche per questo 
gruppo di età: devono affrontare le conseguen-
ze sulla salute mentale e fisica prodotte dall’in-
visibilità che dura tutta la vita. La mancanza 
di riconoscimento dei partner all’interno delle 
strutture sanitarie ha conseguenze in caso di 
malattia o di morte. Possono avere meno soste-
gno familiare ed essere più isolati socialmente. 
Inoltre, subire pregiudizi da parte del personale 
o dagli altri ospiti rende difficile l’uso di servi-
zi come le case di cura o le case di riposo. Gli 
operatori sanitari devono essere informati sulle 
sfide specifiche affrontate dalle persone anziane 

LGBTI ed essere preparati a fornire loro un’assi-
stenza culturalmente competente. 

Nel definire le persone LGBTI anziane, usiamo il 
termine “anziano” per indicare un’età anagrafica 
uguale o superiore ai 65 anni. Ciò comporta che 
le persone LGBTI anziane sono cresciute e hanno 
trascorso una parte considerevole della loro vita 
in un’epoca in cui essere parte di una minoranza 
sessuale era considerato un crimine o una ma-
lattia mentale. Le conseguenze dell’affrontare la 
criminalizzazione, il rifiuto familiare e sociale, 
la discriminazione sul lavoro e la patologizza-
zione medica portano a livelli considerevoli di 
minority stress con tutti gli effetti negativi sulla 
salute che ne derivano. Soprattutto in passato, il 
coming out - o lo svelamento del proprio orienta-
mento sessuale o identità di genere da parte di 
altri - poteva comportare non solo la persecuzio-
ne o il ricovero forzato da parte delle autorità, ma 
anche una grande quantità di odio, omofobia e 
transfobia da parte della società. La stessa epide-
mia di AIDS ha prodotto un aumento dell’intolle-
ranza verso le persone LGBTI (soprattutto verso 
gli uomini gay) negli ultimi due decenni del XX 
secolo (Ruel e Campbell 2006). In alcuni gruppi 
e luoghi, essere un gay anziano comporta qua-
si certamente l’aver perso i propri cari a causa 
dell’AIDS (Genke 2004). Queste esperienze di vita 
delle persone LGBTI anziane hanno un impatto 
sul loro funzionamento psicologico e sociale.

In conseguenza dell’occultamento a lungo termi-
ne dell’identità sessuale o di genere e dell’espo-
sizione alla discriminazione, gli anziani LGBTI 
sono più soggetti ad un cattivo stato di salute. È 
più probabile che abbiano sperimentato omofo-
bia, bifobia o transfobia in contesti di assistenza 
sanitaria e, quindi, siano più inclini a tenere na-
scosta la loro identità al medico oppure a evitare 
del tutto i servizi sanitari. Per tale ragione, al fine 
di fornire un’assistenza ottimale, è importante 
creare un ambiente in cui le persone LGBTI an-
ziani si sentano rispettate, benvenute e sicure 
nel rivelare il loro orientamento sessuale o la 
loro identità di genere.
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5.2.2.a) Salute fisica

I problemi di salute fisica delle persone LGBTI 
anziane sono simili a quelli della popolazione 
generale, tuttavia alcuni aspetti richiedono par-
ticolare attenzione. Le persone anziane apparte-
nenti a minoranze sessuali o di genere possono 
essere a maggior rischio di malattie cardiova-
scolari, poiché alcuni fattori di rischio di CVD 
(fumo, consumo di alcol e droghe, stress e, in 
alcuni sottogruppi, obesità) sono più comuni in 
questa popolazione. 

Allo stesso modo, per la presenza più elevata nel-
la loro vita di fattori di rischio di cancro possono 
essere maggiormente colpiti dai tumori. Il fumo 
e l’uso di alcol aumentano il rischio di quasi tutti 
i tipi di cancro. L’infezione da HPV costituisce 
un rischio specifico per i tumori cervicali e anali, 
la nulliparità e l’obesità per i tumori ovarici e 
mammari, mentre l’infezione da HIV è associata 
ai tumori correlati all’HIV, come il sarcoma di 
Kaposi, il linfoma non-Hodgkin, il cancro cer-
vicale, l’angiosarcoma, il linfoma primario del 
sistema nervoso centrale. 

5.2.2.b) Salute sessuale

È importante affrontare il tema della salute ses-
suale anche nelle persone LGBTI anziane. Più 
della metà delle persone sopra i 65 anni sono ses-
sualmente attive ma sia loro che i professionisti 
sanitari spesso sottovalutano il rischio di MST. 
Le donne anziane che sono state sessualmente 
attive sia con uomini che con donne hanno lo 
stesso rischio di malattie sessualmente trasmis-
sibili delle donne eterosessuali. Gli anziani MSM 
sessualmente attivi sono a rischio di contrarre 
l’HIV e le MST: il fatto che siano meno propen-
si a usare il preservativo e abbiano in generale 
meno conoscenze sulle MST, infatti, aumenta il 
loro rischio. Nascondere l’orientamento sessuale 
o l’identità di genere al professionista aumen-
ta il rischio perché è meno probabile ricevano 
un’adeguata consulenza sulla salute sessuale. È 

consigliabile che gli MSM più anziani si sotto-
pongano allo screening per le MST e l’HIV con 
la stessa regolarità delle generazioni più giovani. 

Tra i pazienti anziani l’HIV e l’AIDS sono spesso 
diagnosticati più tardi per una serie svariata di 
ragioni. Innanzitutto, le persone LGBTI anziane 
hanno meno probabilità di partecipare ai pro-
grammi di screening. Gli operatori sanitari spes-
so non la considerano una diagnosi probabile e i 
sintomi sono spesso scambiati per altri proble-
mi legati all’età. Inoltre, i pazienti più anziani 
potrebbero essere alle prese con altre malattie 
che possono contribuire a mascherare i segni 
dell’AIDS. Tuttavia, l’AIDS spesso progredisce 
rapidamente e i pazienti anziani possono essere 
a maggior rischio di progressione della malattia 
da HIV e di una risposta più scarsa al trattamento 
(Pratt et al. 2010). 

La prevalenza della disfunzione erettile aumenta 
con l’età e gli uomini sessualmente attivi spesso 
iniziano a usare gli inibitori della PDE5 (come il 
sildenafil - Viagra) per affrontare questo proble-
ma. L’abuso di inibitori della PDE5 è più diffuso 
tra gli MSM e il suo uso si associa a comporta-
menti sessuali a rischio (Fisher et al. 2011). È 
necessaria estrema cautela poiché molti farmaci 
assunti da persone LGBTI anziane possono inte-
ragire con gli inibitori della PDE5. L’interazione 
tra gli inibitori della PDE5 e i nitrati (nitrogliceri-
na, isosorbide dinitrato, isosorbide mononitrato) 
è nota e l’uso degli inibitori della PDE5 in pazienti 
che ricevono nitrati è considerato controindicato. 
L’interazione meno conosciuta è con gli inibi-
tori della proteasi dell’HIV (PIs) (specialmente 
ritonavir): la co-somministrazione può aumen-
tare significativamente le concentrazioni pla-
smatiche degli inibitori della PDE5. Gli inibitori 
della PDE5 possono anche potenziare l’effetto 
ipotensivo degli alfa-bloccanti con conseguente 
ipotensione sintomatica. 
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5.2.2.c) Salute mentale

Pochi sono i dati disponibili sulla prevalenza dei 
problemi di salute mentale tra gli adulti LGBTI 
più anziani. Il fatto che la maggior parte di loro 
abbia subito discriminazioni, omofobia, tran-
sfobia e persecuzioni per un lungo periodo di 
tempo indica che potrebbero essere più vulnera-
bili ai problemi di salute mentale. Esaminando 
i dati di popolazione, i risultati indicano che le 
persone LGBTI anziane affrontano, rispetto ai 
loro omologhi eterosessuali, un rischio elevato 
di disabilità e disagio mentale e hanno maggiori 
probabilità di fumare e di bere eccessivamente 
(K. I. Fredriksen-Goldsen et al. 2013). 

Isolamento e solitudine

Le persone LGBTI anziane hanno preoccupazio-
ni riguardanti l’invecchiamento simili al resto 
della popolazione anziana: ansia per la solitu-
dine, la salute e problemi finanziari. Oltre alle 
perdite attese associate al processo di invecchia-
mento in solitudine, tendono a preoccuparsi del 
rifiuto da parte dei loro figli e nipoti se facessero 
coming out con la famiglia e temono la discri-
minazione nell’assistenza sanitaria, nel lavoro, 
nella ricerca di un alloggio e nell’assistenza a 
lungo termine (Quam e Whitford 1992).

Gli anziani LGBTI hanno maggiori probabilità 
di vivere da soli e di avere meno figli (Karen I. 
Fredriksen-Goldsen et al. 2013). È più probabi-
le che abbiano sperimentato il divorzio, siano 
senza figli oppure abbiano meno contatti con i 
loro figli rispetto ai loro omologhi eterosessua-
li (Fokkema e Kuyper 2009). L’isolamento e la 
solitudine sono più frequenti in questa popola-
zione rispetto agli anziani eterosessuali (Kim e 
Fredriksen-Goldsen 2016). Le persone LGBTI più 
anziane possono non essere in grado di accedere 
al sostegno della loro famiglia e/o della comunità 
LGBTI così facilmente come i più giovani. Di con-
seguenza, devono più spesso affidarsi ai servizi 
sociali e sono maggiormente esclusi dalle forme 
classiche di sostegno sociale.

L’assistenza a lungo termine è spesso imprepa-
rata a rispondere adeguatamente ai bisogni del-
le persone LGBTI. Uno studio statunitense ha 
mostrato che i residenti LGBTI di una struttura 
di assistenza a lungo termine avevano subito 
molestie da parte del personale o di altri resi-
denti ed era stata negata al coniuge, o partner, 
la possibilità di prendere decisioni in loro vece. 
Ancora, i residenti transgender si erano sentiti 
rifiutare la richiesta di riferisi a loro con il nome 
o pronome preferito (National Senior Citizens 
Law Center et al. 2011). Incontrare questo tipo di 
pregiudizio da parte del personale o degli altri 
residenti rende difficile l’utilizzo di servizi come 
le case di cura o le case di riposo. 

Questioni di fine vita

Il lutto disconosciuto - un lutto che non viene 
riconosciuto dalla società - è spesso sperimen-
tato dalle persone LGBTI, specialmente dai più 
anziani. Può manifestarsi a livello personale, 
se la relazione omosessuale non è stata rivelata 
quando un partner muore il lutto rimane invisi-
bile e non riconosciuto, oppure a livello pubblico: 
per il partner superstite dello stesso sesso questo 
significa l’esclusione dall’organizzazione del fu-
nerale o da altre decisioni. 

Le persone LGBTI anziane affrontano anche 
delle sfide in relazione al processo decisionale 
sull’assistenza sanitaria di un partner se l’unione 
non è riconosciuta dalla legge (come le visite in 
ospedale, la questione dei parenti più prossimi, 
etc.). Gli operatori sanitari hanno un ruolo im-
portante nell’aiutare i loro pazienti a pianificare 
il fine vita e le situazioni in cui potrebbero es-
sere incapaci di prendere decisioni. Le persone 
LGBTI anziane che vivono in paesi in cui le loro 
unioni non sono legalmente riconosciute hanno 
particolarmente bisogno di una pianificazione 
anticipata. 
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5.3) Ulteriori specificazioni

5.3.1) Famiglia (famiglie 
arcobaleno, famiglie con figli 
LGBTI)
Le famiglie arcobaleno sono famiglie con mem-
bri LGBTI. Il termine è solitamente usato per le 
famiglie in cui i genitori appartengono alla co-
munità LGBTI, ma in questo capitolo del manuale 
menzioneremo anche le famiglie con genitori 
eterosessuali e cisgender in cui il bambino ap-
partiene alla popolazione LGBTI.

5.3.1.a) Genitorialità LGBTI 

Un numero significativo di persone LGBTI sono 
già genitori o desiderano avere figli in futuro. 
Esistono diverse opzioni per le persone LGBTI 
per diventare genitori; alcune di queste opzioni 
sono accessibili mentre altre non sono disponi-
bili, sono illegali o non sono regolamentate.

La riproduzione assistita, la maternità surrogata, 
la co-genitorialità e l’adozione possono essere 
le basi di una famiglia arcobaleno, tuttavia, la 
disciplina esistente nei diversi paesi riguardo 
alle opzioni di genitorialità LGBTI varia in ma-
niera significativa. Dovremmo essere consape-
voli dell’attuale regolamentazione del nostro 
paese con riguardo ai metodi sopra menzionati. 
In alcuni casi le famiglie arcobaleno coinvol-
gono due genitori (due madri, due padri, una 
madre e un padre), mentre in altri casi ci sono 
più genitori (ad esempio, relazioni poliamorose 
o co-genitorialità). Cercate di evitare qualsiasi 
supposizione sugli adulti che accompagnano il 
bambino, cercate di aspettare che siano loro a 
spiegare le relazioni, o chiedete loro di farlo se 
avete delle domande in merito. In alcuni casi, i 
membri della famiglia fanno coming out come fa-
miglia arcobaleno, in questo caso possono chia-

marsi tra di loro in molti modi diversi (coniuge, 
partner, moglie, marito, padre, padre, mamma, 
madre ecc.), mentre in altri casi nascondono le 
loro relazioni per evitare Ia stigmatizzazione. 
Promuovere un ambiente accogliente per le per-
sone LGBTI potrebbe aiutarle a chiarire i loro 
legami. Cercate di non usare un linguaggio che 
escluda qualcuno dei genitori o di fare supposi-
zioni sulle relazioni esistenti tra di loro o con il 
bambino perché potrebbe essere molto doloroso 
per le famiglie arcobaleno.

5.3.1.b) Formare una famiglia arcobaleno

Le famiglie arcobaleno includono figli e geni-
tori biologici, non biologici, adottivi. Questioni 
legali, mediche, familiari e finanziarie possono 
influenzare le possibilità degli adulti LGBTI di 
avere figli.

In alcuni casi, i bambini sono nati in una prece-
dente relazione eterosessuale prima del coming 
out dei loro genitori e, a seguito della separa-
zione o del divorzio, sono diventati membri di 
una famiglia arcobaleno. Una delle opzioni più 
comuni per formare una famiglia arcobaleno è 
l’adozione: a seconda della normativa vigente nel 
paese uno o entrambi i genitori possono essere 
genitori adottivi del bambino o dei bambini. 

Un’altra possibilità di formare una famiglia ar-
cobaleno è la riproduzione assistita o l’insemi-
nazione artificiale domestica con un donatore di 
sperma anonimo o conosciuto (ad esempio, un 
amico o un conoscente). In alcuni casi gli adulti 
LGBTI potrebbero decidere di scegliere la co-
genitorialità come opzione e crescere i bambini 
insieme a un amico o un’altra coppia. Gli uomini 
gay e bisessuali, così come le persone trans e 
intersex che non hanno la possibilità di partorire 
un bambino o di partecipare all’inseminazione 
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artificiale, potrebbero considerare la maternità 
surrogata. In caso di maternità surrogata una 
donna, mediante inseminazione dei propri ovo-
citi oppure con il trapianto di embrioni, provve-
de alla gestazione del nascituro. 

​​Le terapie ormonali e gli interventi chirurgici 
di assegnazione del sesso possono costituire un 
carico significativo per gli individui trans in re-
lazione alla creazione di una famiglia. Per que-
sto è importante informarli, prima della terapia 
ormonale o della chirurgia, sulle loro possibilità 
di avere figli in futuro (ad esempio: evitando l’i-
sterectomia, il congelamento di ovociti, sperma 
o embrioni, l’adozione, la maternità surrogata). 

Barriere nell’accesso all’assistenza sanitaria

I moduli di accettazione, i moduli di anamnesi 
medica e i sistemi amministrativi spesso non 
permettono di chiarire le reali circostanze e 
fanno sì che le coppie dello stesso sesso spes-
so sperimentino la mancanza di rispetto per la 
loro unione, genitorialità e famiglia (Shields et 
al. 2012). Gli operatori sanitari spesso escludono 
il genitore non biologico e presumono che sia 

“solo” un amico, un fratello o un nonno. Le coppie 
dello stesso sesso si trovano quindi spesso ad af-
frontare una mancanza di riconoscimento della 
loro unione, genitorialità e famiglia durante gli 
incontri medici.

Anche le questioni riguardanti i diritti di visita e 
il potere decisionale possono essere importanti 
in caso di famiglie arcobaleno perché l’unione o 
la paternità spesso non sono riconosciute dalla 
legge, inoltre, anche il personale sanitario spes-
so nega il riconoscimento del genitore non biolo-
gico o del partner dello stesso sesso. Hayman e 
colleghi hanno scoperto che in alcuni casi solo ai 
partner maschili è stato permesso di accompa-
gnare le pazienti donne, i genitori non biologici 
sono stati esclusi dall’unità di terapia intensiva 
neonatale oppure è stato loro negata la possibili-
tà di ricevere informazioni sul bambino (Crouch 
et al. 2012; Hayman et al. 2013; Hočevar 2014). 

Bambini arcobaleno in famiglie eterosessuali

Il manuale contiene informazioni dettagliate sui 
bisogni di salute dei giovani LGBTI nel capitolo 
5.2.1., ma riteniamo importante evidenziare al-
cuni aspetti in questa sede.

I giovani LGBTI hanno un rischio maggiore di 
avere diversi problemi di salute mentale e fisica 
( compresi ma non limitati a depressione, ansia, 
PTSD, pensieri suicidi, tentativi di suicidio, fumo, 
uso di alcol e droghe, MST, gravidanza adole-
scenziale, bullismo, molestie, abusi).

Gli operatori sanitari e sociali devono essere 
consapevoli dei bisogni e dei rischi speciali dei 
bambini LGBTI per fornire loro un’assistenza 
adeguata.

In alcuni casi, è necessario offrire ai nostri 
pazienti pediatrici l’opportunità di avere una 
consultazione privata con noi senza i genitori 
nel caso in cui vogliano condividere o discutere 
informazioni che non possono rivelare o con-
dividere in loro presenza. Questo può essere 
particolarmente importante nel caso di giovani 
LGBTI per dare loro l’opportunità di rivelare il 
loro orientamento sessuale e l’identità di genere, 
per discutere della salute sessuale e per esplora-
re il bullismo scolastico o la violenza domestica.

5.3.2) Intersezionalità
Le persone LGBTI sono spesso trattate come un 
gruppo omogeneo sebbene sperimentino molte-
plici forme di discriminazione, emarginazione 
o molestie a causa delle loro identità di gruppo 
presenti in parallelo (orientamento sessuale, 
razza/etnia, genere, disabilità, età, condizione 
di immigrato, livello di istruzione e condizione 
socio-economica) (Dyar et al. 2019). Le perso-
ne LGBTI, a causa delle loro molteplici identità, 
possono sperimentare discriminazioni basate 
sull’età o sulla condizione di disabilità, sessismo 

1 7 75 . 3 )  U l t eriori       s p e c i f i c a z io  n i



e razzismo che si aggiungono all’omofobia, alla 
bifobia o alla transfobia e questa condizione po-
trebbe renderle più esposte agli effetti negativi 
del minority stress sulla salute mentale e fisica.

Alcuni studi recenti indicano che le identità 
multiple hanno un impatto sinergico sulla salu-
te delle persone LGBTI: gli individui LGBTI non 
bianchi sperimentano l’omofobia e la transfobia 
all’interno delle comunità di minoranza razziale 
o etnica e la micro-aggressione o discrimina-
zione razziale nella comunità LGBTI. Pertanto, 
identità di minoranza multiple potrebbero li-
mitare ulteriormente le opportunità di ottenere 
sostegno e avere effetti peggiori sulla salute fisica 
e mentale di queste persone.

Altri studi suggeriscono che le persone LGBTI di 
colore possono avere un coping migliore e una 
maggiore resilienza grazie al fatto di aver spe-
rimentato e stabilito la loro identità razziale fin 
dalla nascita in una comunità protettiva e di sup-
porto, quindi, hanno l’opportunità di imparare e 
sviluppare abilità di protezione dell’identità e af-
frontare meglio le identità stigmatizzate (Meyer 
2015; Moore 2010; Bowleg et al. 2003). Dyar e col-
leghi, nella loro ricerca multidimensionale, han-
no scoperto che le persone bisessuali hanno il 
rischio più alto per le condizioni fisiche indagate 
(come le condizioni gastrointestinali, le malattie 
cardiovascolari, la pressione alta, il colesterolo 
alto, le malattie epatiche, l’artrite, l’obesità, il 
diabete o l’ictus) indipendentemente dalla loro 
identità razziale, mentre gli individui LGB latini 
e di colore hanno riferito di avere una salute 
fisica migliore rispetto agli individui bianchi di 
minoranza sessuale (Dyar et al. 2016).

Quando si usa la teoria dell’intersezionalità, 
dobbiamo prendere in considerazione non solo 
l’appartenenza razziale ed etnica, ma anche altre 
identità di gruppo. Studi precedenti hanno evi-
denziato che le disparità di salute si sviluppano 
sulla base di determinanti sociali o svantaggi 
socio-economici come l’alloggio, la povertà, il li-
vello di istruzione, il livello occupazionale, l’alfa-

betizzazione sanitaria e le barriere linguistiche 
(Adler e Rehkopf 2008; Solar e Irwin 2010). Gli 
individui LGBTI - specialmente le persone LGBTI 
di colore - hanno un rischio più elevato di disoc-
cupazione, povertà, o di essere senzatetto, questi 
fattori, quindi, dovrebbero essere considerati 
anche come effetti avversi sulla salute generale 
e barriere per ricevere un’adeguata assistenza 
sanitaria. 

Gli immigrati e i rifugiati LGBTI si trovano in 
una posizione ancora più particolare a causa 
della loro doppia emarginazione, hanno esiti di 
salute più scarsi e difficoltà significative quando 
cercano di accedere all’assistenza sanitaria. Gli 
immigrati e i rifugiati LGBTI potrebbero prove-
nire da paesi in cui il loro orientamento sessuale 
o l’identità di genere sono criminalizzati e in cui 
rivelare la loro identità LGBTI potrebbe compor-
tare punizioni, stupri o torture (Haley e Kothary 
2016). Nel caso di pazienti immigrati o rifugiati, 
potremmo sperimentare più spesso barriere lin-
guistiche, incomprensioni o differenze culturali. 
Per minimizzare l’effetto delle differenze cultu-
rali e linguistiche si raccomanda di porre doman-
de aperte ma chiare e di utilizzare le espressioni 
del paziente in termini di orientamento sessuale, 
partner, identità di genere.

5.3.3) Violenza domestica/
violenza da parte del partner
La violenza domestica e la violenza del partner 
intimo possono verificarsi anche nelle relazioni 
tra persone dello stesso sesso e riguardare le 
persone trans, intersex e non-binarie.

​​In molti casi, i sopravvissuti LGBTI non cerca-
no aiuto negli appositi programmi di sostegno 
perché temono di non essere accolti e accettati. 
Inoltre, alcuni di questi programmi non sono at-
trezzati per affrontare i bisogni dei sopravvissuti 
appartenenti a minoranze sessuali e di genere. 
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Secondo la visione dominante, nella dinamica 
della violenza domestica o da parte del partner 
nelle relazioni intime, l’uomo è l’abusatore e la 
donna è la sopravvissuta. Questo rende difficile 
riconoscere la violenza da partner nelle relazioni 
LGBTI: per la vittima, per l’ambiente e anche per 
coloro che forniscono assistenza.

Vi sono alcune problematiche specifiche in caso di 
violenza del partner intimo o di violenza dome-
stica nelle relazioni tra persone dello stesso sesso:

A causa del contesto sociale eteronormativo e 
cisnormativo vi è una mancanza di rappresen-
tazione delle relazioni LGBTI nei media (film, 
libri, musica ecc.), per tale ragione gli individui 
appartenenti alle minoranze sessuali e di genere 
raramente possono vedere esempi di relazioni 
felici, amorevoli e stabili tra persone dello stesso 
sesso. Il discorso sociale spesso etichetta ancora 
le persone non eterosessuali e transgender come 
perverse e contro natura. In molti casi gli indi-
vidui LGBTI vengono rifiutati e rinnegati anche 
dalle stesse famiglie, il che potrebbe avvalorare 
la loro incapacità di una relazione positiva, so-
lidale e amorevole, aumentando così il rischio 
di una relazione abusiva. La vergogna, i dub-
bi e l’immagine negativa di sé possono essere 
facilmente usati contro i sopravvissuti LGBTI 
(Rollé et al. 2019). In altri casi le persone LGBTI 
non vengono rifiutate esplicitamente, ma non 
gli viene permesso di parlare del loro partner o 
della loro vita privata. L’omofobia, la transfobia, 
la bifobia, l’intersessofobia e la fobia verso le 
persone non binarie vissute nella società e nella 
famiglia (di nascita) creano un isolamento che 
favorisce la persona che perpetra la violenza 
(“Tua madre lo dice solo perché non accetta la 
nostra relazione, io non ti farei mai del male”). 
La socializzazione tradizionale dei ruoli di ge-
nere (ad esempio, incoraggiando i ragazzini a 
nascondere le loro emozioni, punendoli o umi-
liandoli se non lo fanno) può anche impedire agli 
uomini adulti o alle donne transgender di cerca-
re aiuto. È difficile per le donne trans chiedere 
aiuto alle organizzazioni incentrate sulle donne, 

perché hanno paura di vedersi negare l’aiuto a 
causa del sesso assegnato alla nascita. Gli uomini 
trans non possono chiedere aiuto ad un servizio 
incentrato sulle donne perché quei servizi non 
possono più provvedere a loro. Le persone trans, 
sia le donne che uomini, possono rimandare o 
rifiutarsi di cercare rifugio o assistenza da parte 
di un servizio adatto per paura che il servizio non 
li percepisca come “vere donne” o “veri uomini” 
temendo di essere ridicolizzate o ulteriormen-
te abusate. I sopravvissuti trans, specialmente 
se abusati da donne, spesso temono che le loro 
storie non saranno credute (Calton, Cattaneo e 
Gebhard 2015). 

Discutere di sessualità o di vita sessuale è spesso 
considerato un tabù. Crescendo con il messaggio 
che la propria relazione e sessualità sono per-
verse, vergognose e anormali, le persone LGBTI 
trovano ancora più difficile discutere di abusi 
sessuali, anche se necessario. Quando subiscono 
un abuso sessuale le persone LGBTI spesso lo 
nascondono perché non vogliono rappresentare 
in maniera sbagliata la comunità o rafforzare gli 
stereotipi (Rollé et al. 2019; Calton, Cattaneo e 
Gebhard, 2015). Anche nelle relazioni eteroses-
suali gli abusatori spesso usano l’abuso sessuale 
come strumento per assicurarsi il silenzio del 
sopravvissuto. I sopravvissuti trans o intersex 
che hanno un corpo unico potrebbero trovare 
estremamente stressante e difficile discutere di 
abusi con un avvocato, un professionista sanita-
rio o un assistente sociale.

Anche le minacce sono strumenti comuni im-
piegati dai carnefici allo scopo di mantenere lo 
squilibrio di potere e il controllo sui sopravvis-
suti. Nel caso dei sopravvissuti LGBTI, l’abusante 
ha diverse opportunità in più per controllare. Per 
quelle persone appartenenti a minoranze sessua-
li e di genere che non si sono ancora dichiarate, 
la minaccia di “rivelare” la propria identità a 
scuola o sul posto di lavoro, ai datori di lavoro o 
ad altre persone significative può essere estre-
mamente intimidatoria (Carvalho et al. 2011). I 
sopravvissuti che non hanno dichiarato il loro 
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orientamento sessuale o identità di genere sono 
ulteriormente ostacolati nei comportamenti di 
ricerca di aiuto, perché non sono disposti a ri-
velare il loro orientamento o identità di genere 
(Calton, Cattaneo e Gebhard 2015).

La situazione della vittima si aggrava quando i 
bambini sono coinvolti nella violenza del part-
ner intimo: in caso di relazioni omosessuali il 
genitore naturale o adottivo ha tutti i diritti sul 
bambino. Questo significa che la vittima, se non 
è il genitore biologico o adottivo, potrebbe essere 
costretta a lasciare i propri figli o a dover intra-
prendere procedure legali per la custodia dagli 
esiti incerti con esposizione ad abusi a livello di 
sistema e al contatto forzato con l’abusante.

Anche se chiedono aiuto, i sopravvissuti LGBTI 
incontrano diverse barriere: (1) la maggior parte 
degli operatore vedrebbe la violenza del partner 
intimo in un quadro eterosessuale, (2) potreb-
bero affrontare l’insensibilità o la mancanza di 
consapevolezza dei loro bisogni specifici; (3) po-
trebbero subire ulteriori abusi o discriminazioni 
(Campo e Tayton 2015).

Secondo Fileborn, la denuncia della violenza do-
mestica LGBTI è ostacolata da un’ulteriore serie 
di ragioni: i sopravvissuti non vogliono raffigura-
re la comunità in modo negativo oppure non vo-
gliono essere emarginati all’interno della stessa o, 
ancora, hanno paura che la loro esperienza non 
venga presa sul serio dalla polizia e di essere di-
scriminati anche in questa sede (Fileborn, 2012).

Se esiste la possibilità che si sia verificata una vio-
lenza domestica, è importante far si che il paziente 
abbia l’opportunità di fare domande in un ambiente 
sicuro, indipendentemente dal sesso, dall’identità di 
genere o dall’orientamento sessuale.

Il New York City Gay & Lesbian Anti-Violence 
Project (2000) ha pubblicato un’utile raccolta ri-
guardante gli strumenti di potere e controllo nelle 
relazioni lesbiche, gay, transgender e bisessuali. 
Vi sono elencati strumenti spesso presenti nelle 

relazioni abusive di cui alcuni specifici delle re-
lazioni LGBTI mentre altri no.

Eterosessismo - Perpetuare e utilizzare l’invisibi-
lità delle relazioni LGB per definire le norme di 
relazione. Usare ruoli eterosessuali per norma-
lizzare l’abuso e far vergognare il partner per i de-
sideri omosessuali e bisessuali. Usare l’invisibi-
lità culturale per isolare il partner e rafforzare il 
controllo. Limitare la connessione alla comunità.

Omo/Bifobia - Parte dell’eterosessismo. Usare la 
consapevolezza della paura e dell’odio verso le 
persone lesbiche, gay e bisessuali per convince-
re il partner del pericolo di rivolgersi agli altri. 
Controllare l’espressione dell’identità sessuale e 
le connessioni con la comunità. Svelare senza in 
consenso del partner l’identità sessuale. Umiliare 
l’altro. Mettere in discussione lo status di “vera” 
lesbica o uomo gay, o di persona bisessuale.

Transfobia - Usare la paura e l’odio per chiun-
que sfidi l’espressione di genere tradizionale, e/o 
che sia transdender, per convincere il partner 
del pericolo di rivolgersi agli altri. Controllare 
e mettere in discussione l’espressione dell’iden-
tità di genere, controllare le connessioni con la 
comunità. Svelare senza in consenso del partner 
l’identità di genere. Umiliare l’altro. Mettere in 
dubbio la validità del genere dell’altro.

Intersexfobia - Usare la paura e l’odio per chiun-
que abbia caratteri sessuali varianti, sfidi l’e-
spressione di genere tradizionale e/o sia intersex 
per convincere il partner del pericolo di rivolger-
si agli altri. Controllare e mettere in discussione 
l’espressione dell’identità di genere, controllare 
le connessioni con la comunità. Rivelare senza il 
consenso l’identità di genere del partner. Umilia-
re l’altro. Mettere in dubbio la validità del genere 
dell’altro.

Enbyphobia (fobia verso persone non binarie) 
- Usare la paura e l’odio di chiunque sfidi l’espres-
sione di genere tradizionale e/o che sia non-
binario, per convincere il partner del pericolo 
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di rivolgersi agli altri. Controllare e mettere in 
discussione l’espressione dell’identità di gene-
re, controllare le connessioni con la comunità. 
Svergognare. Mettere in dubbio la validità del 
genere dell’altro.

Abuso legato all’HIV - Minacciare di rivelare ad 
altri lo stato di HIV. Incolpare il partner di avere 
l’HIV. Impedire l’erogazione di servizi medici o 
sociali. Dire al partner che è “sporco”. Usare la 
malattia per giustificare l’abuso.

Isolamento - Limitare la libertà, controllare i 
contatti sociali personali, l’accesso alle informa-
zioni e la partecipazione a gruppi o organizza-
zioni. Limitare il chi, cosa, dove e quando della 
vita quotidiana. Limitare i movimenti, chiudere 
il partner dentro o fuori casa.

Minacce - Fare minacce fisiche, emotive, econo-
miche o sessuali. Minacciare di fare del male alla 
famiglia o agli amici. Minacciare di fare una de-
nuncia alle autorità competenti che metterebbe 
in pericolo la custodia dei figli, la situazione eco-
nomica oppure lo status giuridico della persona 
che subisce la minaccia. Minacciare il suicidio.

Intimidazione - Creare paura usando sguardi, 
azioni, gesti e distruggendo oggetti personali, ri-
cordi o foto. Rompere finestre o mobili. Lanciare 
o rompere oggetti. Distruggere vestiti, ferire o 
uccidere animali domestici.

Abuso economico - Controllare le risorse economi-
che e il loro utilizzo. Rubare denaro, carte di credi-
to o assegni. Accumulare debiti. Favorire la totale 
dipendenza economica. Usare lo status economico 
per determinare ruoli/norme di relazione, incluso 
il controllo dell’acquisto di vestiti, cibo, etc.

Abuso psicologico ed emotivo - Criticare costan-
temente. Usare abusi verbali, insulti e ridicoliz-
zare. Minare l’autostima. Cercare di umiliare o 
degradare in privato o in pubblico. Manipolare 
con bugie e false promesse. Negare la realtà del 
partner.

Atteggiamento di superiorità - Trattare il part-
ner come inferiore in ragione di razza, educazio-
ne, ricchezza, opinione politica, abilità fisica e 
dell’avere, oppure no, una posizione di privilegio. 
Esigere che i propri bisogni vengano sempre pri-
ma. Interferire con il lavoro del partner, i suoi 
bisogni personali e gli obblighi familiari.

Usare i bambini - Minacce o azioni per portare 
via i bambini o farli allontanare. Usare i bambini 
per trasmettere messaggi. Minacciare o danneg-
giare effettivamente i bambini. Minacciare di 
rivelare, oppure rivelare, l’orientamento sessua-
le o l’identità di genere ai bambini o ad altri per 
mettere in pericolo il rapporto genitori-figli, la 
custodia oppure le relazioni con la famiglia, gli 
amici e la scuola.

Abuso fisico - Schiaffeggiare, colpire, strattonare, 
mordere, soffocare, spingere, prendere a pugni, 
prendere a calci, picchiare, accoltellare, sparare 
o uccidere. Ricorrere all’uso di armi.

Abuso sessuale - Costringere al sesso. Costrin-
gere a specifici atti sessuali o sesso con altri. Ag-
gredire fisicamente zone “erogene” del corpo. 
Rifiutare di praticare sesso sicuro. Nel S&M il 
rifiuto di negoziare o non rispettare i limiti del 
contratto/scena o le parole di sicurezza.

5.3.4) Condizione di senza tetto
Le persone LGBTI, a causa di diversi fattori quali 
il rifiuto della famiglia, la mancanza di sostegno, 
meccanismi di coping non salutari, più frequen-
ti problemi di salute mentale, hanno maggiori 
probabilità di essere senza casa rispetto agli 
omologhi eterosessuali e cisgender (Cochran et 
al. 2002; Corliss et al. 2011; Rosario, Schrimshaw 
e Hunter 2012). 

Vi sono una serie di fattori che contribuiscono 
al rischio che le persone LGBTI si trovino senza 
una casa. 
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Esperienze di stigmatizzazione, discriminazio-
ne e bullismo, la mancanza di un ambiente di 
supporto e accettazione, inducono una minore 
autostima, vergogna, senso di colpa e auto-col-
pevolezza che isolano ulteriormente le persone 
LGBTI e possono portare alla fuga e alla man-
canza di una casa.

I giovani LGBTI spesso affrontano la discrimi-
nazione a casa o in affidamento e questo può 
causare la rottura delle relazioni familiari e il 
rifiuto. In alcuni sono coloro che dovrebbero 
prendersi cura a costringere i giovani LGBTI a 
lasciare la loro casa, perché sospettano della 
loro identità di genere o orientamento sessua-
le oppure a seguito del coming out (Choi 2015; 
Fraser 2019). 

In ragione del loro orientamento sessuale o 
dell’identità di genere subiscono, a casa o in 
affidamento, molestie o abusi verbali, emotivi, 
fisici o sessuali con maggiore frequenza, il che 
potrebbe costituire un importante fattore che 
giustifica la fuga (Fraser et al. 2019; Choi et al. 
2015; Keuroghlian, Ard e Makadon 2014). 

Una volta diventati senzatetto, i giovani LGBTI 
saranno ancora più esposti a effetti negativi 
sulla salute. 

I giovani LGBTI senza fissa dimora hanno un 
rischio maggiore di disturbi mentali, depres-
sione maggiore, PTSD, ideazione suicidaria o 
tentativi di suicidio rispetto ai coetanei eteroses-
suali, e hanno anche riportato una salute fisica 
peggiore (Choi et al. 2015). Il rischio di abuso o 
di vittimizzazione sessuale aumenta dopo che 
sono diventati senzatetto; inoltre, i senzatetto 
LGBTI incontrano anche un rischio maggiore 
di essere abusati fisicamente o sessualmente 
per strada. Vivendo per strada e mancando di 

qualsiasi supporto, stabilità e fonti finanziarie, 
le persone LGBTI senza fissa dimora potrebbero 
prostituirsi esponendosi ad ulteriori rischi di 
MST e HIV (Fraser et al. 2019).

Esiste una relazione biunivoca tra la dipendenza 
da alcol, l’uso di sostanze, i disturbi di salute 
mentale e la mancanza di una dimora.

A causa della stigmatizzazione e della discrimi-
nazione nei confronti dei senzatetto, cercare 
aiuto nelle istituzioni sanitarie o nell’assistenza 
sociale diventa ancora più difficile per le perso-
ne LGBTI quando vivono per strada.

Al fine di prendersi cura dei giovani LGBTI senza 
casa, vi sono linee guida che offrono importanti 
suggerimenti agli assistenti sociali (National 
Alliance to End Homelessness, 2009; Choi et al. 
2015):

•	 Creare un ambiente sicuro e inclusivo per 
le persone LGBTI

•	 Fornire una formazione competente sulle 
persone LGBTI a tutti i dipendenti e volon-
tari della struttura

•	 Trattare i giovani LGBTI con rispetto garan-
tendo la loro sicurezza

•	 Trattare la loro identità in modo appropria-
to e rispettoso durante il procedimento di 
ammissione

•	 Sostenere i giovani LGBTI
•	 Garantire loro l’accesso all’istruzione, alle 

cure mediche e a quelle per la salute men-
tale

•	 Informare i giovani LGBTI sui programmi, 
le ONG e i servizi LGBTI

•	 Sviluppare collegamenti con le organizza-
zioni LGBTI e la comunità LGBTI

•	 Riferire queste persone a professionisti del-
la salute LGBTI inclusivi, se necessario
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