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1. L. n. 164 del 14.04.1982

Nello spettro dei disturbi dell’Identità di Genere è il transessualismo che acquista rilevanza per la psicologia giuridica, in quanto è l’unico ad essere preso in considerazione dal legislatore.

E’ oggetto di dibattito se ciò sia opportuno o se non sarebbe più indicato procedere ad una nuova normativa sul tema della disforia di genere.

Da un punto di vista psicologico i disturbi di identità di genere sono molto invalidanti per gli interessati, infatti l’identità di genere è parte integrante del concetto di identità e i disturbi di identità si riflettono in un ventaglio di patologie che spaziano dai disturbi di personalità alle psicosi vere e proprie. Se da un lato lo psicologo può considerare suo compito affrontare il disagio di tale situazione, il Legislatore è invece intervenuto esclusivamente per depenalizzare - e quindi rendere possibile - la terapia chirurgica del transessualismo ed affrontare alcuni aspetti relativi al diritto di famiglia.
La legge n° 164 del 14 Aprile 1982 ‘Norme in materia di rettificazione di attribuzione di sesso’ consta di 7 articoli.
L’art. 1 consente la rettificazione di attribuzione di sesso anche, dice la legge, ‘in forza di sentenza del Tribunale passata in giudicato che attribuisca ad una persona sesso diverso da quello enunciato sull’atto di nascita a seguito di intervenute modificazioni dei suoi caratteri sessuali.

L’art. 2 specifica la procedura per la rettificazione di attribuzione di sesso. Particolarmente rilevante ai fini del lavoro dello psicologo risulta essere il 4° capoverso: ‘Quando è necessario, il giudice istruttore dispone con ordinanza l’acquisizione di consulenza intesa ad accertare le condizioni psico-sessuali dell’interessato’.

Segue l’art. 3: ‘Il Tribunale, quando risulta necessario un adeguamento dei caratteri sessuali da realizzare mediante trattamento medico-chirurgico, lo autorizza con sentenza. In tal caso il Tribunale, accertata l’effettuazione del trattamento autorizzato, dispone la rettificazione in camera di consiglio’. Gli ultimi 4 articoli sono poi di contenuto teorico-procedurale. 

In queste norme il riferimento al transessualismo è implicito, il testo della legge non ce ne dà una definizione e fra l’altro il concetto stesso di transessualismo evolve nel tempo. 

2. Nosografia dei Disturbi dell’Identità di Genere

Il Disturbo dell’Identità di Genere (D.I.G.) è apparso in modo  specifico nel DSMIII (1983), dove nella Sez. relativa ai disturbi sessuali compare anche la diagnosi di transessualismo, in quanto disturbo di identità di genere. Nel successivo DSM IV (1996) il Disturbo d' Identità di Genere (DIG) è attualmente classificato e descritto nel capitolo sui ‘Disturbi Sessuali e dell'Identità di Genere’.

Chi ne è affetto si sente come un membro dell'altro sesso e non crede davvero di essere un membro del sesso di nascita (DSM IV, 1996, pag.587). Va sottolineato però che in tale definizione diagnostica si è persa la individuazione specifica di ‘transessuale’, a favore di quella più generica di ‘disturbo di identità di genere’; pertanto non costituirebbe un riferimento per l’applicazione della legge n. 164/82.

Un altro diffuso manuale diagnostico è il ICD 10 (1995), i cui enunciati coincidono con quelli del DSMIV. Riportiamo la definizione di transessualismo contenuta nella sezione relativa ai disturbi dell’identità sessuale:

A. L’individuo desidera vivere ed essere accettato come membro del sesso opposto. Ciò è di solito accompagnato da un desiderio di rendere il proprio corpo il più adeguato possibile al proprio sesso preferito con un trattamento chirurgico o ormonale.

B. L’identità transessuale è stata presente persistentemente per almeno due anni.

C. Il quadro non rappresenta un sintomo di un’altra sindrome psichica, come la schizofrenia, e non è associata a un’anormalità cromosomica.

E’ inoltre importante prendere in considerazione in questa sede il concetto di salute sessuale formulato dal OMS nel 1975 nell’ambito di un seminario intitolato ‘Education and treatment in human sexuality’ (Technical Report Series Nr. 572, 1975.): ‘La salute sessuale è l’integrazione degli aspetti somatici, intellettuali e sociali dell’essere sessuato, in modo da pervenire ad un arricchimento della personalità umana, della comunicazione e dell’amore’. 

Rispetto a questa definizione in presenza di un disturbo di identità di genere risulta gravemente compromessa  la realizzazione della salute sessuale nelle componenti sentimentali e sociali. Alla luce di ciò riteniamo che questo possa richiamare il concetto di necessità di ‘adeguamento dei caratteri sessuali’ contemplato dall’art.3 della legge 164.

Come accennato in precedenza, per il legislatore si è trattato di autorizzare un atto terapeutico altrimenti illecito. Compito dello psicologo è quello di individuare chi può beneficiare di tale atto terapeutico.

Al momento attuale, l’unica forma di terapia possibile per il transessualismo è l’adeguamento delle caratteristiche sessuali all’identità del transessuale mediante intervento medico-chirurgico.

Infatti se è valida l’ipotesi che l’identità sessuale è definita entro i cinque anni d’età, è molto difficile che un intervento terapeutico in età adulta possa variarla. I dati sull’efficacia della psicoterapia mirata a reintegrare l’identità di genere con il sesso biologico, con i transessuali, sono aneddotici; i risultati sono positivi solo in pochi dei casi trattati, quasi mai c’è disponibilità da parte degli interessati a sottoporsi ad essa e quindi viene meno il requisito fondamentale per intraprendere il trattamento psicoterapico.

La terapia d’elezione resta dunque a tutt’oggi l’adeguamento delle caratteristiche fisiche all’identità percepita dal soggetto, mediante terapia ormonale e chirurgica.          

Secondo il parere unanime degli esperti in materia, è senza alcun dubbio così nel caso del cosiddetto ‘transessualismo primario’, quello cioè caratterizzato da un’insorgenza precoce e dall’assenza di concomitanti disturbi di personalità e di psicopatia.

Non così per il ‘transessualismo secondario’. Cioè quello che interessa soggetti che maturano gradualmente un’identità transessuale nella tarda adolescenza e nell’età adulta, partendo da un’identificazione iniziale problematica nel proprio sesso biologico. Casi che, a nostro avviso, non si spiegano facendo ricorso alla omosessualità effeminata, o al travestitismo feticista, che per definizione non sono considerati forme di transessualismo. 

Nel caso di transessualismo secondario non sempre gli effetti dell’intervento di riassegnazione chirurgica del sesso (RCS) sono positivi, possono permanere disadattamento sociale e  disturbi psicopatologici anche quando è stata risolta la problematica del disturbo di identità di genere. E’ comunque molto raro che ci sia una richiesta di ritornare al sesso biologico. I tassi di suicidio sono sovrapponibili a quelli della popolazione generale.

Per alcuni dei transessuali secondari, dunque, sarebbe preferibile limitarsi ad un adeguamento esclusivamente farmacologico del corpo all’identità che sentono di avere, ma questo approccio implica importanti problematiche a livello di integrazione sociale. Così, quanto in teoria rappresenta la soluzione corrispondente alle caratteristiche psicologiche della persona, in realtà determina grossi inconvenienti nella vita di relazione degli interessati, limitando i vantaggi dell’apparire esteriormente come sentono di essere, senza un adeguamento anche anagrafico vincolato, per la legge n. 164/82, alla esecuzione dell’intervento di Riconversione Chirurgica del Sesso (RCS). La distinzione fra transessualismo primario e secondario resta ugualmente importante in quanto favorisce una decisione più consapevole da parte dei transessuali secondari, determinando aspettative più realistiche e dissuadendo alcuni di loro dal ricorrere all’intervento. 

3. L. n. 164/82 e diagnosi del DIG
La diagnosi di disturbo di identità di genere e più specificamente di transessualismo è assai problematica, poichè l’eziologia del disturbo non è stata chiarita. Sussistono infatti solo ipotesi, che si rifanno a due grandi filoni, cioè che siano cause biologiche oppure cause psicologiche  o psico-biologiche a determinare la mancata identificazione nelle caratteristiche del proprio sesso biologico.

La diagnosi è ostica anche dal punto di vista tecnico, dato che non esistono strumenti diagnostici specifici ampiamente validati.

La difficoltà maggiore risiede poi nella scarsa compliance del transessuale, che arriva all’operatore con un’autodiagnosi già definita e  vede l’operatore come colui che si frappone alla realizzazione del suo desiderio di RCS, come minimo perchè lo pospone nel tempo, quando non arriva addirittura a respingerlo.

Il legislatore non offre grande aiuto agli operatori , infatti stabilisce, come abbiamo visto nel paragrafo 1.: ‘Quando è necessario, il giudice istruttore dispone con ordinanza l’acquisizione di consulenza intesa ad accertare le condizioni psico-sessuali dell’interessato’. Tale consulenza si configura come facoltativa, mentre per lo psicologo il lavoro di consulenza è sempre necessario.

4. La formazione degli operatori

La diagnosi di transessualismo non si esaurisce in una valutazione della personalità del soggetto, ma comporta l’approfondita indagine della sua identità sessuale. 

L’identità sessuale corrisponde al senso di sapere a quale sesso uno appartiene, cioè alla consapevolezza che “Io sono un maschio” o che “Io sono una femmina”. Essa  corrisponde all’esperienza personale di un ruolo corrispondente al sesso, e il ruolo corrispondente al sesso, espressione pubblica dell’identità sessuale, definito come tutto ciò che uno dice e fa, inclusa l’eccitazione sessuale, per indicare agli altri e a se stesso il proprio livello di mascolinità o di femminilità.

Determinare l’orientamento sessuale del soggetto ed il ruolo di genere in cui si sente più realizzato permette dunque una diagnosi differenziale con altri quadri, quali l’omosessualità e il travestitismo.

Lo psicologo deve quindi possedere precise conoscenze teoriche sia sulla formazione dell’identità sessuale sia sui vari disturbi dell’identità sessuale.

È necessaria un’attitudine personale che metta a suo agio l’interlocutore e gli permetta di rivelare aspetti intimi di sé e della sua sessualità; non deve perciò esserci da parte dello psicologo alcuna comunicazione verbale e non verbale di giudizio morale o di critica, ma neanche di imbarazzo o vergogna.

Il lavoro di chiarimento deve poter permettere al soggetto di giungere alla convinzione che la richiesta di variazione chirurgica è dettata da istanze ormai immodificabili e non da conflitti di origine affettiva, morale, culturale, che possono essere risolti con una psicoterapia.

In tal senso elementi indispensabili per la formazione dello psicologo sembrano essere sia conoscenze teoriche specifiche sull’argomento, sia capacità di stabilire una relazione che permetta al soggetto di fidarsi e capacità di condurre un colloquio clinico assolutamente privo di elementi di giudizio e di critica, sia assenza di qualunque pressione mirante a modificare le idee del soggetto, sia sufficiente desensibilizzazione rispetto al tema della sessualità, in modo da non esercitare un’influenza a livello inconsapevole, con modalità non verbali.

Le abilità più generali riferentesi a relazione e colloquio sono evidentemente sviluppate da tutte le scuole di formazione alla psicoterapia, per cui rientrano già nel bagaglio dello psicoterapeuta e non richiedono ulteriori approfondimenti.

L’atteggiamento neutro nei confronti della sessualità invece non è direttamente assicurato dalla qualifica di psicoterapeuta: va perseguito attraverso una formazione specifica basata su tirocinio, role-playing, discussione di casi clinici videoregistrati, lavoro pratico sotto supervisione.

5. La perizia secondo la L. n. 164/82 e il Real Life Test

Le precedenti considerazioni evidenziano un aspetto problematico rispetto alla consulenza tecnica di cui parla la legge, e cioè chi può ottenere la qualifica di esperto. Non tutti i consulenti tecnici accreditati presso i Tribunali sono in possesso delle caratteristiche sopra enunciate, né d’altra parte esiste attualmente un elenco di esperti a cui poter far riferimento. Sarebbe quindi auspicabile la creazione di tali elenchi, anche al fine di uniformare i criteri di valutazioni e gli strumenti tecnici da usare su tutto il territorio nazionale. 

A nostro avviso esistono due quesiti distinti a cui la consulenza tecnica deve rispondere.

Il primo riguarda la diagnosi di transessualismo.

Il secondo concerne l’idoneità al trattamento chirurgico, proponibile unicamente quando si può presupporre che esso migliorerà la qualità di vita del soggetto. 

Per queste ragioni la perizia dovrà comprendere due aspetti: un’indagine che confermi la presenza di un disturbo d’identità di genere originario, non sorto come conseguenza di problematiche psicologiche o sociali, e una valutazione della vita del soggetto durante un ‘real life test’.

Per real life test si intende un’esperienza di vita il più possibile assimilabile a quella del sesso a cui l’interessato sente di appartenere, facilitata anche dall’assunzione di ormoni che gli permettono di percepirsi ed essere considerato dagli altri come facente parte di tale sesso, per quanto possibile. Il vissuto e il comportamento del transessuale durante il periodo di real life test (protratto per almeno un anno) permette allo psicologo di confermare l’idoneità all’intervento. Più l’interessato proverà a vivere prima dell’intervento come ritiene che vivrà una volta operato, più ci saranno elementi concreti per decidere se la RCS è la terapia adatta. Se realmente sperimenterà quanto tale vita corrisponde alle sue aspettative e si confronterà con la capacità personale di far fronte agli inconvenienti che permangono, allora l’intervento non comporterà un cambiamento radicale, ma verrà a completare a livello genitale quell’identità che l’interessato vive tutti i giorni, riducendone gli aspetti traumatici.

6. Procedure secondo la L. n. 164/82

La Commissione Forense dell’Ordine degli Psicologi della Regione Piemonte aveva approfondito alcune questioni giuridiche poste dalla L. n. 164/82. 

La Commissione aveva confrontato la citata legge e la prassi che si instaura a Torino quando il transessuale presenta ricorso al Tribunale.
La procedura ha cadenze precise: presentazione del ricorso, notifica al coniuge e ai figli (il che, secondo alcuni autori violerebbe il diritto alla riservatezza in una fase precoce dell’azione legale), trattazione del ricorso, accertamento delle condizioni psicosessuali dell’interessato, autorizzazione al trattamento medico-chirurgico eventuale, rettificazione sui registri di stato civile a cambiamento di sesso avvenuto.

La notifica ai parenti sembra coincidere con la presentazione del ricorso, affinché i familiari conoscano le sue intenzioni fin dall’inizio e non a cose fatte: è infatti il Presidente del Tribunale a dovervi provvedere.

L’iter suddetto presuppone dunque un’attivazione da parte dell’interessato attraverso il ricorso e una successiva messa in moto di una procedura che comprende due fasi: l’accertamento delle condizioni psicosessuali e l’autorizzazione al trattamento medico-chirurgico eventualmente necessario nonché la successiva verifica dell’avvenuto cambiamento.

Di fatto la suddetta procedura viene modificata da parte di alcuni Tribunali ed in particolare da quello di Torino per una sorta di accordo-riconoscimento della struttura sanitaria pubblica torinese competente per il trattamento medico-chirurgico. L’attore viene cioè indotto a presentare il ricorso solo dopo essersi fatto seguire per due anni dalla struttura pubblica, che certifica con relazione la veridicità e la necessità dell’intento. Tale certificazione viene rilasciata a cose fatte ed il Tribunale si limita di fatto a dare il suo imprimatur. I Tribunali che non possono contare su una struttura sanitaria pubblica si affidano al parere di una C.T.U. a volte abbreviando i tempi necessari per il trattamento, altre volte respingendo valutazioni di privati professionisti.

La prassi del Tribunale di Torino, certamente fondata su principi di salvaguardia dell’attore sia per non esporlo a trattamenti sconsiderati e rischiosi e sia per consentirgli la gradualità del cambiamento in situazione di appoggio e di sostegno, oltre che per aiutarlo a verificare la convinzione rispetto alla decisione, costituisce una delega quasi totale alla struttura sanitaria.

Questo però riconferma l’attore in atteggiamenti di dipendenza che sono già tipici della sua condizione, anziché essere indotto a presentarsi al Tribunale come soggetto attivo, capace di determinarsi. 

Chi desidera davvero iniziare un percorso si sentirebbe  infatti responsabilizzato dall’autorevolezza del luogo e del passo che compie, ricevendo un aiuto dal fatto di essere sentito dal Presidente in apertura della procedura. I tentennamenti che accompagnano spesso l’impatto con la struttura sanitaria verrebbero contenuti.

Il coniuge e i figli riceverebbero notifica delle intenzioni del congiunto solo successivamente, cosa che allunga i tempi, ad esempio nel caso di un coniuge che intenda risposarsi.

Sarebbe dunque auspicabile che i vari passaggi procedurali avvenissero secondo le previsioni della Legge da un lato e tenendo conto dei suggerimenti tecnici per i due anni di osservazione prima dell’intervento di RCS dall’altro lato.

La sopra citata commissione ha poi approfondito il ruolo  dello psicologo nella diagnosi e nel trattamento del transessuale.

La maggior parte degli  operatori si uniforma ai criteri di trattamento dell’Osservatorio Nazionale sull’Identità di Genere, che ha riportato nella realtà italiana i criteri di The Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association (organizzazione mondiale per i problemi di disforia di genere).Dopo due anni di approfondimento diagnostico e terapeutico viene espressa una ragionevole diagnosi di transessualismo.

Alla fine di questo periodo viene stilata una relazione che esprime il parere del gruppo curante. La relazione viene allegata all’istanza solo se è favorevole e così documentata l’istanza viene di solito accettata. Il giudice non convoca la persona interessata e la questione diviene a questo punto squisitamente burocratica.

Risulta quindi che gli esperti che stilano la relazione assumono una posizione per cui autorizzano o meno ciò che è richiesto dal transessuale.

Nella pratica clinica diagnostico-terapeutica questo implica non pochi problemi  relazionali con gli interessati, che sono portati a manipolare il rapporto con lo psicologo con l’obiettivo di ottenere una relazione favorevole. Lo psicologo assume contemporaneamente la funzione di terapeuta oltre a quella giudicante.

Nel contempo allo stato attuale questa doppia funzione appare l’unica in grado di motivare i transessuali ad un rapporto sotto certi aspetti terapeutico, altrimenti rifiutato.

Nella maggioranza dei casi un transessuale non desidera mettere in discussione la sua esperienza in termini problematici, interlocutori o riflessivi. Il suo bisogno è che il vissuto venga ratificato e riconosciuto senza ulteriori discussioni. La problematicizzazione è vissuta come una aggressione e una minaccia. Nasce di qui l’atteggiamento manipolatorio e difensivo di esibizione e dimostrazione.

Spesso i transessuali preferiscono pensare che l’eliminazione del substrato anatomico della loro contraddizione sarà la soluzione globale e definitiva al loro disagio. Ma in loro esistono bisogni effettivi, conflitti, fantasmi, illusioni, paure al di là della disforia di genere. Tutto ciò non sparirà magicamente “con l’operazione”, anzi sarà enfatizzato, tra le altre cose, dallo choc di affrontare il mondo con gli stessi strumenti con cui si erano addormentati per l’anestesia e una speranza salvifica in meno. Risulta fondamentale chiarire tutto ciò ed elaborarlo in un lavoro psicoterapeutico.”

Importante quest’aspetto del lavoro dello psicologo: il suo intervento può essere considerato solo diagnostico od è invece anche terapeutico? Devono essere due figure professionali diverse ad operare la diagnosi iniziale e la valutazione dell’andamento del “real life test”?

Dalla nostra esperienza di lavoro ci risulta inevitabile che il suo ruolo non si limiti all’osservazione e diventi anche appoggio. Ma allora è proponibile come consulenza, come contemplato dal legislatore?

Standardizzazione delle procedure, soprattutto in termini di Consulenza Tecnica d’Ufficio e ‘certificazione dei periti’ sembrano dunque, in conclusione, le questioni più delicate che dovrebbero trovare urgente soluzione normativa per garantire sia operatori che utenti nella pratica quotidiana.
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