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clinical practice

T h e  n e w  e ngl a nd  j o u r na l  o f  m e dic i n e

n engl j med 364;13 nejm.org march 31, 2011 1251

This Journal feature begins with a case vignette highlighting a common clinical problem. 
Evidence supporting various strategies is then presented, followed by a review of formal guidelines,  

when they exist. The article ends with the author’s clinical recommendations. 

An audio version 
of this article 
is available at 
NEJM.org 
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dam. Address reprint requests to Dr. 
Gooren at 72/1 moo1., T. Palan, A. Doi 
Saket, Chiang Mai 50220, Thailand, or at 
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A healthy and successful 40-year-old man finds it increasingly difficult to live as a 
male. In childhood he preferred playing with girls and recalls feeling that he should 
have been one. Over time he has come to regard himself more and more as a female 
personality inhabiting a male body. After much agonizing, he has concluded that only 
sex reassignment can offer the peace of mind he craves. What would you advise?

The Clinic a l Problem

Gender identity is the sense one has of being male or female.1,2 A significant incon-
gruence between gender identity and physical phenotype is known as gender iden-
tity disorder; the experience of this state, termed gender dysphoria,1 is a source of 
chronic suffering. Manifestations of gender identity disorder range from simply 
living as a member of the opposite sex to partial or maximal physical adaptation 
through hormonal and surgical treatment. For most transsexuals (about 66%), the 
disorder has an early onset, in childhood; for the remainder, it develops much later 
in life.3 For this older group of patients, usually men, the transition to a new sex 
from one they have lived in for many years is particularly difficult.4

Traditionally, gender identity disorder has been viewed as a psychiatric condi-
tion, and it will probably retain its classification as such in the Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders (DSM) (Table 1).3,4 However, a substantial proportion 
of the transgender population does not have a clinically significant coexisting 
psychiatric condition,2 and sex reassignment benefits this group.5,6

The cause of gender identity disorder is unknown. Postmortem studies of small 
numbers of male-to-female transsexuals have shown a typically female pattern of 
sexual differentiation in two areas of the brain — the bed nucleus of the stria 
terminalis and the hypothalamic uncinate nucleus7 — suggesting that gender 
identity disorder may be a sexual differentiation disorder affecting the brain.8,9 
Gender identity disorder cannot be explained by variations in chromosomal patterns 
or identifiable hormonal abnormalities.8 Nor is there convincing evidence that 
psychological factors (being exposed to certain family dynamics or being raised 
as a member of the opposite sex) cause this condition.10 The diagnosis relies on 
assessment by a mental health professional according to the criteria specified in 
the fourth edition (text revision) of the DSM (DSM-IV-TR)4 (Table 1) and elabo-
rated in clinical practice guidelines from the Endocrine Society.11

The estimated prevalence of adult transsexualism in the Netherlands has been 
stable over time, at a rate of 1 case per 11,900 men and 1 per 30,400 women12; 
similar or lower rates have been reported elsewhere. Estimates of the prevalence 
in North America are less precise, but the number of persons seeking help for 
gender identity disorder in North America has recently increased.13 Among trans-

The New England Journal of Medicine 
Downloaded from nejm.org at UNIV STUDI CATANIA FACOLTA MEDICINA CHIRURGIA on April 16, 2011. For personal use only. No other uses without permission. 

 Copyright © 2011 Massachusetts Medical Society. All rights reserved. 

clinical practice

T h e  n e w  e ngl a nd  j o u r na l  o f  m e dic i n e

n engl j med 364;13 nejm.org march 31, 2011 1251

This Journal feature begins with a case vignette highlighting a common clinical problem. 
Evidence supporting various strategies is then presented, followed by a review of formal guidelines,  

when they exist. The article ends with the author’s clinical recommendations. 

An audio version 
of this article 
is available at 
NEJM.org 

Care of Transsexual Persons
Louis J. Gooren, M.D., Ph.D.

From the Department of Endocrinology, 
VU University Medical Center, Amster-
dam. Address reprint requests to Dr. 
Gooren at 72/1 moo1., T. Palan, A. Doi 
Saket, Chiang Mai 50220, Thailand, or at 
louisjgooren@gmail.com.

N Engl J Med 2011;364:1251-7.
Copyright © 2011 Massachusetts Medical Society.

A healthy and successful 40-year-old man finds it increasingly difficult to live as a 
male. In childhood he preferred playing with girls and recalls feeling that he should 
have been one. Over time he has come to regard himself more and more as a female 
personality inhabiting a male body. After much agonizing, he has concluded that only 
sex reassignment can offer the peace of mind he craves. What would you advise?

The Clinic a l Problem

Gender identity is the sense one has of being male or female.1,2 A significant incon-
gruence between gender identity and physical phenotype is known as gender iden-
tity disorder; the experience of this state, termed gender dysphoria,1 is a source of 
chronic suffering. Manifestations of gender identity disorder range from simply 
living as a member of the opposite sex to partial or maximal physical adaptation 
through hormonal and surgical treatment. For most transsexuals (about 66%), the 
disorder has an early onset, in childhood; for the remainder, it develops much later 
in life.3 For this older group of patients, usually men, the transition to a new sex 
from one they have lived in for many years is particularly difficult.4

Traditionally, gender identity disorder has been viewed as a psychiatric condi-
tion, and it will probably retain its classification as such in the Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders (DSM) (Table 1).3,4 However, a substantial proportion 
of the transgender population does not have a clinically significant coexisting 
psychiatric condition,2 and sex reassignment benefits this group.5,6

The cause of gender identity disorder is unknown. Postmortem studies of small 
numbers of male-to-female transsexuals have shown a typically female pattern of 
sexual differentiation in two areas of the brain — the bed nucleus of the stria 
terminalis and the hypothalamic uncinate nucleus7 — suggesting that gender 
identity disorder may be a sexual differentiation disorder affecting the brain.8,9 
Gender identity disorder cannot be explained by variations in chromosomal patterns 
or identifiable hormonal abnormalities.8 Nor is there convincing evidence that 
psychological factors (being exposed to certain family dynamics or being raised 
as a member of the opposite sex) cause this condition.10 The diagnosis relies on 
assessment by a mental health professional according to the criteria specified in 
the fourth edition (text revision) of the DSM (DSM-IV-TR)4 (Table 1) and elabo-
rated in clinical practice guidelines from the Endocrine Society.11

The estimated prevalence of adult transsexualism in the Netherlands has been 
stable over time, at a rate of 1 case per 11,900 men and 1 per 30,400 women12; 
similar or lower rates have been reported elsewhere. Estimates of the prevalence 
in North America are less precise, but the number of persons seeking help for 
gender identity disorder in North America has recently increased.13 Among trans-

The New England Journal of Medicine 
Downloaded from nejm.org at UNIV STUDI CATANIA FACOLTA MEDICINA CHIRURGIA on April 16, 2011. For personal use only. No other uses without permission. 

 Copyright © 2011 Massachusetts Medical Society. All rights reserved. 

Transl Androl Urol 2016 

Linee guida - Review 



Roma,	9-12	novembre	2017	

	 Per “Non-Conformità di Genere” si intende il livello fino al quale 
l’identità di genere di un individuo si differenzia dalle norme 
culturali comuni per una persona di un determinato sesso.  
 
Per “Disforia di Genere” si intende invece il malessere o lo 
stress provocato in una persona nel sentire la propria identità di 
genere diversa dal sesso assegnatogli alla nascita. 
 
Soltanto alcune tra le persone di genere non-conforme 
presentano disforia di genere nella loro vita. 

Sono disponibili delle cure per aiutare le persone 
con tale angoscia ad esplorare la loro identità di 
genere e trovare un ruolo di genere nel quale si 
sentano a proprio agio. 

Incongruenza di Genere 
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I transessuali spesso riferiscono “esperienze negative 
di assistenza sanitaria”: dalla insensibilità e 
ignoranza, alla discriminazione e ostilità”. 
 
 “Reported attitudes of doctors range from phobic 
to judgemental and patriarchal”. 

“Transgender Care by Endocrinologist” 
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Nel mondo i transessuali 
sono circa 25 milioni,  
in Italia forse 50.000 

La DIG resta una malattia, e per questo alcuni chiedono il passaggio alla 
categoria di “condizione associata alla salute sessuale”.  
Si aprono però spazi per la discriminazione, come ha dimostrato la storia 
delle cosiddette “malattie mentali”. 

La loro salute è un rebus; i medici molto spesso non sanno come 
comportarsi, ed evitano di farlo.  
Cosa sia per la medicina la “disforia di genere” è faccenda 
controversa.  

È altrettanto vero che quando si rientra in un quadro patologico i servizi 
sanitari sono obbligati a fornire tutta l’assistenza necessaria.  
E di assistenza i trans ne ricevono ben poca, pur avendone bisogno fino 
dall’infanzia. 

“Transgender Care by Endocrinologist” 
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ENDOCRINE PRACTICE Vol 22 No. 7 July 2016     AACE 

“Transgender Care by Endocrinologist” 
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La metà degli intervistati aveva letto le linee guida della Società di Endocrinologia. 
Il 70% aveva meno di 40 anni.  
 
Tuttavia, solo il 20% si sentiva "molto” a proprio agio nel discutere l'identità di 
genere e/o l'orientamento sessuale, mentre il 41% si descriveva come "un po” 
o "mediamente" competente a fornire supporto ai transgender. 

ENDOCRINE PRACTICE Vol 22 No. 7 July 2016     AACE 

61 Endocrinologi,  
13 Specializzandi,  
  2 Endocrinologi pediatri,  
  4 Infermieri professionali / assistenti medici. 

“Transgender Care by Endocrinologist” 
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1 : 33 900 1 : 117 500 

Grado di prevalenza del transessualismo 

ENDOCRINE PRACTICE (AACE)  
Vol 19 No. 4 July/August 2013  

Numero di pazienti 
che hanno richiesto  
la terapia ormonale  
di conversione negli 
ultimi 2 decenni 

MtF 

FtM 

MtF 

MtF 

FtM 
Età media alla presentazione 
di chi ha richiesto la terapia 
ormonale di conversione 
durante l'ultimo decennio 
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Richiede specifici processi: 
 
- Valutazione diagnostica, 
- Psicoterapia o counseling, 
- Terapia ormonale, 
- Terapia chirurgica. 

“Sex reassignment is  
a multidisciplinary treatment” 
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Ruolo dell’endocrinologo nella gestione interdisciplinare. 
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Linee guida - Review : aggiornamento 
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Linee guida - Review : aggiornamento 

… treating gender-dysphoric/gender-
incongruent adolescents who have entered 
puberty at Tanner Stage G2/B2 by 
suppression with gonadotropin-releasing 
hormone agonists. 

… initiate sex hormone treatment prior to 
age 16 years, although there is minimal 
published experience treating prior to 13.5 
to 14 years of age.  
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Si suggerisce che gli adolescenti che soddisfino i criteri diagnostici per l'incongruenza di genere, e risultino 
idonei al trattamento, dovrebbero essere sottoposti a terapia per bloccare lo sviluppo puberale. 
 
I medici dovrebbero avviare la terapia dopo che le ragazze ed i ragazzi mostrano i primi cambiamenti fisici 
della pubertà. 
 
Raccomandiamo che, ove indicato, siano usati gli analoghi GnRH per inibire gli ormoni della pubertà. 
 
Negli adolescenti si raccomanda di iniziare il trattamento con dosi gradualmente aumentate a partire dall’età 
di 16 anni. 
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1.  Provata disforia di genere sin dalla prima infanzia,  
2.  Aumento dell'intensità della disforia dopo i primi cambiamenti puberali,  
3.  Nessun segno di comorbilità psichiatriche,  
4.  Adeguato sostegno psicologico e sociale durante il trattamento,  
5.  Conoscenza e comprensione degli effetti del blocco puberale da parte del paziente. 

Secondo i WPATH Standards of Care, gli 
adolescenti dovrebbero essere considerati 
idonei al blocco della pubertà basandosi su 
cinque criteri:  
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(Tanner stage ≥G2/B2). 
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I bambini sono considerati come soggetti che non hanno la capacità di prendere decisioni 
e mancano della capacità giuridica di fornire un consenso informato.  
Un’importante differenza tra i bambini e gli adolescenti con disforia di genere sta nella 
proporzione di coloro nei quali la disforia persiste fino all’età adulta.  
 
La disforia di genere presente durante l’infanzia non continua necessariamente fino al 
raggiungimento dell’età adulta. 
 
Viceversa, la persistenza della disforia di genere nell’età adulta pare essere maggiore 
negli adolescenti. 
 
Un’altra differenza tra i bambini e gli adolescenti DIG sta nella proporzione tra il sesso per 
ogni gruppo d’età. Nei bambini sotto i 12 anni, la proporzione M/F va da 6:1 a 3:1; mentre 
negli adolescenti DIG, oltre i 12 anni, la proporzione M/F si avvicina a 1:1. 
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Dosi GRADUALMENTE CRESCENTI 
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Regimi di trattamento nell’adolescente. 

Inibitori degli steroidi sessuali o della loro azione 

Terapia ormonale di conversione 
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Siccome il livello di abusi legati al genere è fortemente associato con il grado di 
disagio psichiatrico durante l’adolescenza, negare la soppressione della pubertà e la 
successiva terapia ormonale femminilizzante o mascolinizzante non è un’opzione 
“neutrale” per gli adolescenti.  

NEGARE il Trattamento Medico per gli Adolescenti ?  

Il rifiuto di interventi medici tempestivi per 
gli adolescenti può prolungare la disforia di 
genere e contribuire ad un aspetto fisico 
che potrebbe provocare l’abuso e la 
stigmatizzazione.  
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Terapia ormonale: MtF e FtM 

Non esiste una terapia “ottimale” 

 

Le finalità sono: 

1.  ottenere il massimo di femminilizzazione o          
virilizzazione nel più breve tempo possibile; 

2. incorrere nel minor numero possibile di effetti      
 collaterali fisici ed emotivi. 
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Tom Waddell Clinic Protocols for Care 

 Visita iniziale per entrambi:  

"  Rivedere la storia di esperienza di genere 
"  Rilevare pregresso uso eventuale di terapia ormonale 
"  Storia sessuale 
"  Analizzare gli obiettivi del/la paziente 
"  Valutare il sistema di sostegno sociale 
"  Valutare la disponibilità per la transizione di genere 
"  Revisione dei rischi e benefici della terapia ormonale 
"  Ottenere il consenso informato 
"  Prescrivere gli esami di laboratorio 
"  Fornire i riferimenti  

Asilomar Faculty Development Conference 2004 
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1.  Disforia	di	genere	persistente	e	ben	documentata;	

2.  Capacità	di	prendere	una	decisione	pienamente	consapevole	dando	il	

consenso	al	trattamento;	

3.  Raggiungimento	della	maggiore	età	per	quel	dato	paese;	

4.  Nel	caso	siano	presenti	rilevanti	problematiche	mediche	o	riguardanti	la	

salute	mentale,	devono	essere	svolti	adeguati	approfondimenti.		

Criteri per prescrivere la terapia ormonale  

Gli	Standards	di	Cura	sono	volutamente	flessibili	per	poter	venire	incontro	alle	diverse	
esigenze	delle	persone	transessuali,	transgender	e	di	genere	non-conforme	nell’ambito	
della	salute.		
Questa	flessibilità	offre	le	basi	per	promuovere	un’assistenza	sanitaria	ottimale.	

The World Professional Association for Transgender Health 7a Versione1 | www.wpath.org 
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Terapia ormonale di conversione e  
FERTILITÀ 

Le persone transessuali dovrebbero 
essere incoraggiate a prendere in 
considerazione la problematica della 
fertilità prima di iniziare la terapia 
ormonale di conversione.      
             
La maggior parte degli uomini e 
delle donne transessuali sono in  
età riproduttiva al momento della 
transizione e hanno relazioni 
successive alla transizione. 

Obstet Gynecol 2017 

In un sondaggio di 50 individui 
transgender in Belgio, il 54% 
era interessato a mettere su 
famiglia. 
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Terapia ormonale di conversione e  
FERTILITÀ 

INTERNATIONAL REVIEW OF PSYCHIATRY, 2016 

Negli FtM, l'uso dello sperma da donatore è più comune, ma in teoria, sono disponibili tre opzioni 
per preservare la fertilità: banking di oociti, di tessuto ovarico o di embrioni. 
 
Nelle MtF, si consiglia la crioconservazione dello sperma prima di iniziare la terapia ormonale. 
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Estradiolo Orale  

 Non disponibile in Italia 
 
Estrogeni Coniugati Orale 

 Non più disponibile in Italia  
 
Estradiolo Valerato Orale 

 In vendita in Italia 
 
Estradiolo Cipionato Iniettivo 

 Non disponibile in Italia 
 
Estrogeni in cerotti o gel Topico 

 Numerose formulazioni in vendita in Italia 
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Spironolattone Orale  
 Disponibile in Italia 

 
 
Ciproterone Orale 

 Disponibile in Italia  
 
 
GnRH Iniettivo 

 Varie formulazioni 
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	 T. Enantato Iniettivo 
 Disponibile in Italia 

 
T. Undecanoato Iniettivo 

 Disponibile in Italia 
 
T. Undecanoato Orale 

 Disponibile in Italia 
 
T. gel Topico 

 Numerose formulazioni in vendita in Italia 
 
T. cerotto Topico 

 Non in vendita in Italia 
 
T. gel Topico Ascellare 

 Non in vendita in Italia 
 
T. spray nasale 

 Non in vendita in Italia 
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	 FtM MtF 
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CRONOLOGIA ATTESA DEGLI ORMONI VIRILIZZANTI 

The Standards of Care
7TH VERSION

37World Professional Association for Transgender Health

tab. A - EFFETTI E CRONOLOGIA ATTESA DEGLI ORMONI MASCOLINIZZANTI (a)

Effetto            Inizio atteso Effetti (b)  Massimo Effetto atteso (b)

     

seborrea / acne          1-6 mesi           1-2 anni

crescita di peli facciali / corporei        3-6 mesi           3-5 anni

perdita di capelli (alopecia)      >12 mesi (c)           variabile

aumento della massa muscolare/forza      6-12 mesi             2-5 anni (d)

ridistribuzione del grasso corporeo       3-6 mesi           2-5 anni

cessazione delle mestruazioni         2-6 mesi         -

ipertrofia clitoridea         3-6 mesi           1-2 anni

atrofia vaginale          3-6 mesi           1-2 anni

abbassamento della voce       3-12 mesi           1-2 anni

(a) Adattati con il permesso di Hembree et al. (2009). Copyright 2009, The Endocrine Society
(b) Queste stime rappresentano osservazioni cliniche pubblicate e non
(c) Grandemente variabile a seconda dell’età e dell’ereditarietà: potrebbe essere minima
(d) Dipendente in modo significativo dall’entità dell’attività fisica

2-6 mesi 
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CRONOLOGIA ATTESA DEGLI ORMONI FEMMINILIZZANTI tab. B - EFFETTI E CRONOLOGIA ATTESA DEGLI ORMONI FEMMINILIZZANTI (a)

Effetto    Inizio atteso Effetti (b)    Massimo Effetto atteso(b)

       

ridistribuzione del grasso corporeo         3-6 mesi    2-5 anni

diminuzione della massa muscolare/forza         3-6 mesi    1-2 anni (c)

assottigliamento della pelle/diminuzione seborrea         3-6 mesi               non noto

diminuzione della libido           1-3 mesi    1-2 anni

diminuzione delle erezioni spontanee         1-3 mesi    3-6 mesi

disfunzioni sessuali maschili          variabile    variabile

crescita del seno           3-6 mesi    2-3 anni

diminuzione del volume testicolare         3-6 mesi    2-3 anni

diminuzione della produzione di sperma         variabile    variabile

assottigliamento e crescita rallentata 
 di peli su viso e corpo         6-12 mesi    > 3 anni (d)

calvizie tipica maschile   non c’e’ ricrescita   1-2 anni
     la perdita di capelli cessa, 
     si arresta in 1-3 mesi   

(a) Adattati con il permesso di Hembree et al. (2009). Copyright 2009, The Endocrine Society
(b) Queste stime rappresentano osservazioni cliniche pubblicate e non
(c) Dipendente in modo significativo dall’entità dell’attività fisica
(d) Per una completa rimozione dei peli corporei e facciali sono necessari trattamenti con elettrolisi, 
laser, o entrambi.

Il grado ed il tasso (entità) degli effetti fisici dipende in parte dalla dose, dalla via di 
somministrazione e dalla tipologia dei farmaci usati, scelti in conformità con gli obiettivi 
specifici di un paziente (per esempio, cambiamenti nell’espressione/ruolo di genere, 
prospettiva di riattribuzione di sesso) ed in parte dal profilo di rischio medico. Al 
momento non c’è evidenza che la risposta alla terapia ormonale possa dipendere da età, 
aspetto fisico, etnia, o aspetto familiare, con la possibile eccezione dell’abbassamento 
della voce in soggetti FtM.  A parità di tutti gli altri fattori, non ci sono prove che 
suggeriscano che un metodo di somministrazione di ormoni o una tipologia di ormone 
sia più efficace di un altro nell’indurre i cambiamenti fisici desiderati.

The Standards of Care
7TH VERSION

38 World Professional Association for Transgender Health
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Controindicazioni  
della terapia ormonale di conversione. 

MtF (XY) FtM (XX) 

    RELATIVE   

 ASSOLUTE  
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Rischi associati alla terapia ormonale di conversione. 
tab. 2 - RISCHI ASSOCIATI ALLA TERAPIA ORMONALE. 
IN GRASSETTO GLI ELEMENTI CLINICAMENTE SIGNIFICATIVI

Livello di Rischio        Ormoni Femminilizzanti    Ormoni Mascolinizzanti

Probabile aumento          Malattie trombo-          Policitemia
          emboliche venose A   
                  Calcoli biliari          Aumento di peso
         Aumento degli enzimi epatici              Acne
               Aumento di peso      Alopecia androgenica  
           (calvizie)
           Ipertrigliceridemia          Apnea notturna

Probabile aumento in presenza
di ulteriori fattori di rischio B       Malattie cardiovascolari

Possibile aumento di rischio             Ipertensione  Aumento degli enzimi epatici
              Iperprolattinemia o
                  prolattinoma          Iperlipidemia
Possibile aumento in presenza di         Diabete di tipo 2 A      Destabilizz. di alcuni
ulteriori fattori di rischio B                   disturbi psichiatrici C

        Malattie cardiovascolari
                  Ipertensione
               Diabete di tipo 2     

Non aumentato o inconcludente    Carcinoma mammario    Perdita di densità ossea
                  Carcinoma mammario
           Cancro alla cervice
            Cancro alle ovaie
             Cancro all’utero

(A) Il rischio è maggiore con la somministrazione di estrogeni per via orale rispetto alla somministrazione 
transdermica
(B) Ulteriori fattori di rischio comprendono l’età
(C) Comprende disturbi bipolari, schizoaffettivi ed altri sintomi psicotici o maniacali. Questo evento 
avverso, pare sia associato a posologie più elevate o a livelli ematici sovrafisiologici di testosterone.
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I dati attualmente disponibili non rilevano un rischio significativamente 
aumentato. 
 
Tuttavia, si raccomanda un regolare follow-up medico.  
 
La mortalità nella popolazione transessuale è principalmente correlata ad 
aumento del rischio di suicidio, infezione da HIV o abuso di droghe. 

Rischi associati alla terapia ormonale di conversione. 
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Diversi casi di prolattinoma, dopo somministrazione di 
estrogeni ad alte dosi, sono stati riportati in pazienti 
MtF con concentrazioni di prolattina normali prima 
della terapia.  
Anche se il nesso di casualità non è stato 
sicuramente stabilito, è consigliabile che i livelli di 
prolattina sierica siano continuamente monitorati nelle 
MtF in trattamento estrogenico.  
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Tumori correlati alla terapia di conversione ormonale 

I primi trattamenti ormonali documentati dei transessuali iniziarono nel 
1970 e il tempo di esposizione agli ormoni potrebbe essere stato troppo 
breve per il manifestarsi dei tumori. 
Il transessualismo è un fenomeno raro e sino ad ora non esistono 
registri di cancro nei transessuali che utilizzano HRT.  

 

"  Carcinoma mammario (MtF + FtM) 

"  Iperplasia prostatica benigna e carcinoma prostatico (MtF) 

"  Carcinoma ovarico (FtM) 

"  Carcinoma endometriale (FtM) 

"  Tumori degli organi non-riproduttivi (MtF + FtM) 
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TRATTAMENTO 
                  Estradiolo Valerato       Esteri del Testosterone 
                             +                              (enantato) 
                          CPA                                 (testost. undecanoato i.m.) 
        
                      2-6 mg/die +                         250 mg / 14-28 giorni 
                     25-50 mg/die                         1 gr. / 12-18 settimane 

           31.2                                                          30.7 
         (16 - 55)                    (17 - 55) 
 

        MtF            FtM   
        n°36                    n°25 

U.O.C. ENDOCRINOLOGIA Catania 

CARIOTIPO 

ETA’ (m ± DS) 

      normale 46, XY                                    normale 46, XX 
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Terapia	dopo	GONADECTOMIA	

Nella post-orchiectomia nelle trans-female NO blocco androgenico. 
Nelle pazienti più anziane (o con aumentato rischio cardiovascolare) diminuire le 
dosi di estrogeni a metà della dose pre-operatoria.  
Si raccomanda che le pazienti continuino gli estrogeni a tempo indeterminato, al 
fine di preservare la salute dello scheletro; le dosi ridotte sono tali da mantenere 
ancora la femminilizzazione. 

Nei trans-male dopo l’isterectomia + 
ovariectomia la dose di testosterone dovrebbe 
essere diminuita, sino a dimezzarne la 
posologia a causa del rischio di osteoporosi. 
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Sono disponibili delle cure per aiutare le persone con DIG ad esplorare la loro 
identità di genere e trovare un ruolo di genere nel quale si sentano a proprio agio. 
 
Queste cure sono individuali: ciò che può alleviare le sofferenze di una persona può 
essere diverso da ciò che è utile ad un’altra; questo processo può anche 
comprendere delle modificazioni corporee.  
 
Gli adolescenti che risultino idonei al trattamento, possono essere sottoposti a 
terapia per bloccare lo sviluppo puberale (analoghi GnRH). 
 
Le persone transessuali, transgender e di genere non-conforme hanno bisogno di 
assistenza sanitaria per tutta la vita.  
 

CONCLUSIONI	/	1		



Roma,	9-12	novembre	2017	

	

CONCLUSIONI	/	2		

Molte di queste persone vogliono avere figli. Poiché la terapia ormonale 
femminilizzante/virilizzante limita la fertilità, è auspicabile che i pazienti 
prendano decisioni riguardanti la fertilità prima di iniziare la terapia ormonale    
(o di sottoporsi ad intervento chirurgico). 
 
La terapia ormonale è un intervento medico indispensabile per molte persone 
transessuali, transgender e di genere nonconforme con disforia di genere.    
Tale terapia deve essere individuata sulla base degli obiettivi del paziente, del 
rapporto rischio/beneficio dei farmaci, della presenza di altre condizioni 
mediche e della valutazione delle diverse problematiche socio-economiche. 
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Grazie	


