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L’intervento di Riassegnazione Chirurgica del Sesso (RCS) è il traguardo finale a cui aspirano tutti i transessuali. Ciò che li caratterizza è infatti la dissonanza cognitiva fra l’immagine del corpo e il corpo stesso. Si identificano col sesso opposto a quello biologico, verso il quale nutrono un disagio evidente e persistente, con conseguente compromissione del comportamento sociale, lavorativo, sentimentale, sessuale. Non si riconoscono nei loro caratteri sessuali ed aspirano ad essere come sentono di essere di fronte a se stessi, non solo riconosciuti tali a livello sociale. Diversa è la situazione dei transgender, che ricercano solo l’aspetto esteriore tipico del sesso opposto e si sottopongono a quanto è necessario esclusivamente per ottenere una rettificazione anagrafica, alcuni richiedono l’intervento di RCS esclusivamente per motivi burocratici. E’ da loro molto apprezzata la cosiddetta piccola soluzione ottenibile in Germania, che non comporta una modifica chirurgica dell’apparato genitale. 

A mio avviso il tema dell’intervento di RCS può offrire un contributo già a livello diagnostico e perciò deve essere affrontato in questa specifica fase. Tutti i soggetti che si presentano a chi tratta i disturbi d’identità di genere soffrono di disforia di genere, ma non tutti sono transessuali, non tutti beneficerebbero dell’intervento di RCS. E’ compito dell’équipe interdisciplinare che li valuta lo stabilirlo.

L’intervento è ipotizzato dai transessuali come ciò che pone termine al disagio e il chirurgo che lo compirà diventa la figura da loro più amata. L’intervento viene in un certo senso idealizzato, si creano aspettative molto alte sui risultati: 

· deve essere esteticamente valido, cioè nessuno dovrebbe accorgersi che l’organo genitale è stato ricostruito e non devono esserci cicatrici visibili deturpanti

· deve essere funzionale, cioè deve permettere un rapporto sessuale come l’organo biologico

· non deve pregiudicare la salute.
Il chirurgo viene investito di onnipotenza. I transessuali ritengono di aver diritto di ottenere per via chirurgica il corpo che sentono loro e lo pretendono. E’ perciò indispensabile che abbiano potuto confrontarsi con gli operatori in modo da sapere a che cosa vanno incontro, nutrire aspettative realistiche sugli esiti della RCS e collaborare alla sua riuscita definitiva seguendo le prescrizioni post-operatorie. La compliance è favorita quando si è instaurato un buon rapporto fra il chirurgo e il transessuale. 

Il risveglio dall’anestesia dopo l’operazione è vissuto come una nuova nascita, l’inizio di una nuova vita in cui i transessuali si sentono finalmente in sintonia con se stessi. Si consolida allora un sentimento di gratitudine nei confronti del chirurgo. Amore che si trasforma in odio se viene ipotizzata una responsabilità per risultati insoddisfacenti, e che in qualche caso si è  concretizzato in un procedimento legale.   

Per la maggior parte dei soggetti la soddisfazione psicologica derivante dal fatto di poter vivere nel ruolo da sempre desiderato compensa le limitazioni insite nell’intervento chirurgico. E’ però indispensabile che il transessuale possa ottenere il tipo di RCS che soddisfa maggiormente le sue necessità. C’è chi ritiene indispensabile poter mantenere la sensibilità dell’organo genitale, chi vuole ridurre al minimo i rischi operatori o di complicanze post-intervento, chi insiste sulle dimensioni delle neovagina, chi richiede la rigidità dello pseudofallo, la possibilità di urinare in piedi, cicatrici non visibili dagli altri. Tutto ciò deve essere valutato in precedenza con lo psicologo, meglio se anche in un gruppo psicoterapico di pari, in modo che il transessuale possa maturare le sue decisioni ed esprimere le sue esigenze al chirurgo: si accorderanno allora sul tipo di intervento più consigliabile, tenuto conto anche della struttura fisica del soggetto, delle sue condizioni fisiche e delle abitudini di vita. I risultati ottenibili sono diversi per MtF e FtM sotto l’aspetto funzionale ma ciò non pregiudica la soddisfazione riguardo l’intervento. 

Il transessuale primario, poco interessato alla sessualità, tenderà a delegare tutto al chirurgo, quasi non si considerasse responsabile del proprio benessere. Quello secondario avrà facilmente richieste non soddisfacibili, ma accetterà alla fine di adeguarsi al piano di realtà.

E’ indispensabile che i transessuali decidano cosa fare in base alle proprie esigenze e non per compiacere gli altri, sia che si tratti degli stretti familiari, del partner, della società. Sia per quanto riguarda la decisione di farsi operare, ma sia anche per il tipo di intervento, nel caso di FtM. Ad esempio chi opta per la clitoridoplastica basandosi sul fatto di vivere in una relazione di coppia stabile con una partner non interessata ad un rapporto coitale di penetrazione, potrebbe poi però avere problemi se la relazione termina e nuove possibili  partner desiderano invece un rapporto completo. 

Le eventuali complicanze dell’intervento chirurgico non sono direttamente correlate con la soddisfazione che i transessuali riferiscono riguardo alla loro vita. Chi ha un buon equilibrio psicologico è generalmente soddisfatto della RCS ed è in grado di far fronte agli eventuali inconvenienti sopravvenuti. Un transessuale psicologicamente disturbato, soprattutto se con tratti di mania di persecuzione, non sarà mai soddisfatto, continuerà a chiedere nuovi interventi estetici, convinto di non apparire abbastanza donna.

Questo è quanto emerge dalla pratica clinica, ricerche rigorose sulla qualità di vita dei transessuali operati riguardano solo piccoli numeri, soprattutto nel nostro paese. Anche se viene prescritto un follow-up medico-psicologico a sei mesi, un anno, due anni dall’intervento, pochi partecipano, generalmente preferiscono chiudere i ponti col passato, fanno le visite di controllo indispensabili per ottenere le ricette o necessarie in caso di disturbi. Ma questo non permette di ottenere un quadro completo dell’aspetto psicosociale della vita dei transessuali operati. Invece questi dati sarebbero importantissimi per poter adeguare sempre più il programma di adeguamento dell’identità di genere alle necessità dei transessuali.

Un aspetto ancora non risolto rispetto all’intervento di RCS è quello dei tempi di attesa nelle strutture pubbliche. Dopo aver già trascorso come minimo due anni dalla presa in carico prima di ottenere la sentenza di autorizzazione del giudice all’intervento di RCS, il transessuale a quel punto non sa ancora quanto dovrà attendere prima di essere operato, forse un anno, forse due, in cui continuano le problematiche relative ai documenti anagrafici, al lavoro, alle relazioni sentimentali. Anche se questa ulteriore attesa è accettata meglio perchè vi è la certezza di essere ormai al traguardo finale e la transessualità è stata riconosciuta ufficialmente, può crearsi una condizione di ansia e/o depressione che pregiudica l’equilibrio psicologico del soggetto, non diversamente da quanto si verifica per altre categorie di pazienti in attesa di un intervento chirurgico importante. E così come gli altri pazienti anche i transessuali possono aver paura dell’anestesia, dell’intervento, del dolore. Da qui l’utilità di un supporto psicologico. 

C’e ancora un alteriore elemento da considerare rigurdo ai tempi di attesa indefiniti. I transessuali preferiscono riorganizzare gli aspetti fondamentali della loro vita solo una volta concluso il processo di transizione. Ciò evita di dover correggere diplomi scolastici, libretti di lavoro, contratti di locazione, attività commerciali una volta ottenuto il documento anagrafico definitivo. Inoltre alcuni di loro preferiscono evitare situazioni sentimentali coinvolgenti convinti che non avrebbero nessuno sbocco, si rischia di rovinarle. Perciò i transessuali potrebbero programmare meglio il loro futuro se sapessero con una certa approssimazione quando saranno operati. 

Un momento in cui è suggeribile fornire un ulteriore appoggio psicologico ai transessuali è quello inerente il ricovero ospedaliero per l’intervento di RCS. La valenza emozionale ad esso correlato è altissima e ciò crea inevitabilmente ansie ed aspettative, legate anche al fatto che li attende un’esperienza del tutto nuova. Lo psicologo è allora la figura di riferimento che ridimensiona l’ansia, chiarisce le preoccupazioni suscitate dalla presenza di ferite e postumi chirurgici ed accompagna nella riappropriazione iniziale del proprio corpo trasformato.

Se da un lato la RCS completa l’identità sessuale della persona, talvolta si renderebbero necessari altri cambiamenti per ottenere l’aspetto del sesso desiderato, ad esempio quando il seno poco sviluppato, la persistenza di barba, un naso imponente, la tonalità della voce rimandano all’identità biologica. Ma questi ulteriori interventi sono considerati esclusivamente estetici, se il transessuale vi si sottopone, sono a sue spese. Al momento la sola cosa che si può fare per chi non è in grado di pagarli è aiutarlo ad adattarsi alla realtà, le donne brutte o maschili sono ugualmente donne. Ma siamo proprio convinti che per un transessuale questa considerazione sia accettabile?            
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