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Capitolo 1

PRESENTAZIONE DI
PROJECT

L’omosessualità, nel corso della storia, ha dovuto fare i conti con lo stra-
potere e con l’arbitrio della religione, del diritto e della medicina, ma sarebbe
meglio dire, della cosiddetta religione, del cosiddetto diritto e della cosid-
detta medicina. Quando la religione dominava la scena, l’omosessualità era
identificata come peccato innominabile “contro natura”, quando poi il diritto
riuscì ad affermarsi, l’omosessualità fu identificata come delitto contro la leg-
ge, espressione quest’ultima, del diritto naturale, come si vede il concetto di
“contro natura” rimase comunque in piedi. Il diritto ereditò di fatto molte ca-
tegorie della religione e Costantino e Teodosio sanzionarono l’omosessualità
con la pena del rogo, giustificando la loro scelta esclusivamente con moti-
vazioni religiose. Quando la sessualità non fu più solo questione di morale
o di diritto penale ma divenne anche una questione medica, l’omosessualità
divenne una “patologia sessuale” ossia un comportamento anomalo e in un
certo senso deviante da quella che si riteneva la vera sessualità “secondo na-
tura”, anche in questo caso l’idea della omosessualità contro natura rimaneva
in piedi, quantunque sulla base di categorie scientifiche, ma sarebbe meglio
dire pseudo-scientifiche.
Le persone più consapevoli della verità storica e più intellettualmente oneste
(e non parlo solo di omosessuali), cominciarono ben presto a porsi domande
su che cose significasse l’espressione “contro natura” a giunsero rapidamente
a capire che “in natura” non vi è nulla che sia “contro natura”. Nel 1785,
Jeremy Bentham scrisse: “Stupisce che nessuno abbia ancora immaginato
che sia peccaminoso grattarsi dove prude, e che non sia mai stato definito
che l’unico modo naturale di grattarsi è con questo o quel dito e che è contro
natura grattarsi con qualsiasi altro dito.”
Molti studiosi, tra i quali lo stesso Bantham, ebbero a cuore la depenaliz-
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2 CAPITOLO 1. PRESENTAZIONE DI PROJECT

zazione dell’omosessualità. La strada fu lunga e difficile. Non solo non si
giunse alla depenalizzazione dell’omosessualità ma si accreditò l’idea che l’o-
mosessualità fosse una malattia, qualcosa da curare, prima che da reprimere.
Ovviamente fin dalla fine dell’800 alcune menti illuminate, come John Ad-
dington Symonds, cercarono di diffondere l’idea della omosessualità come
variante normale della sessualità umana, ma i tempi non erano ancora ma-
turi.
Nella classificazione dei disordini mentali e comportamentali contenuta nella
decima formulazione del documento dell’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità (OMS) per la classificazione della malattie (ICD-10), l’omosessualità
non è più in alcun modo considerata una malattia e si riconosce l’esistenza
di forme distoniche di tutti gli orientamenti sessuali. Si tratta di un risultato
che è stato raggiunto dopo un lavoro di validazione scientifica durato decenni,
accettato non senza perplessità da parte di alcuni.
Per il 2017 è attesa la pubblicazione dell’ICD-11. L’OMS ha costituito un
Gruppo di lavoro per la classificazione dei disordini sessuali e la salute sessua-
le, per formulare proposte e raccomandazioni relative alla definizione dell’IDC-
11 in quelle materie.
Il testo che potete leggere nel seguito è la traduzione italiana delle Proposte
del Gruppo di lavoro che mirano alla totale eliminazione dall’ICD-11 delle
categorie relative all’orientamento sessuale e all’identità di genere. Si trat-
ta di un passo fondamentale, perché mira a non considerare più malattie i
fenomeni di stress derivanti dall’omofobia diffusa (per quanto riguarda gli
omosessuali) o da usi socialmente imposti, come i matrimoni combinati (per
quanto riguarda gli eterosessuali).
Progetto Gay ha sempre sostenuto, sulla base di una osservazione attenta
della realtà, che i fenomeni di stress manifestati dagli omosessuali non sono
in nessun modo imputabili all’omosessualità in sé, quanto piuttosto all’omo-
fobia che ne condiziona la libera espressione.
Non c’è bisogno di dire che le proposte del Gruppo di lavoro dell’OMS non so-
lo rappresentano un passo avanti, ma mettono fine una volta per tutte all’idea
che i disturbi legati all’orientamento sessuale siano patologici e ne riconosco-
no l’origine sociale. Le conseguenze di queste affermazioni sono enormi, le
cosiddette terapie riparative ne risultano radicalmente svuotate, perché in es-
se si cercherebbe di guarire una malattia che non esiste, e per di più ne esce
rafforzata l’idea di dedicare risorse non alla cura degli omosessuali ma ad
una educazione seria della popolazione generale in tema di sessualità.
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Capitolo 3

DOCUMENTO

La responsabilità istituzionale fondamentale dell’Organizzazione Mondia-
le della Sanità (WHO) è lo sviluppo e l’aggiornamento dei sistemi di clas-
sificazione internazionali relativi alla salute come l’International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD)1 (Riquadro 1).
Attualmente l’Organizzazione Mondiale della Sanità sta rivedendo l’ICD ed
è stato annunciato che la revisione undicesima (ICD-11) sarà pubblicata nel
2017. Come parte di questo lavoro di revisione, il Dipartimento di salute
mentale, abuso di sostanze e salute e ricerca riproduttiva dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità ha accreditato un gruppo di lavoro sulla classificazione
dei disordini sessuali e salute sessuale (che sarà chiamato d’ora in poi Grup-
po di lavoro). Il Gruppo è incaricato della revisione e della produzione di
raccomandazioni pertinenti alle categorie relative alla sessualità nel capitolo
sui disordini mentali e comportamentali della precedente versione; ICD-10.
Prima di formulare le sue raccomandazioni, è stato richiesto al Gruppo di
Lavoro di considerare i progressi scientifici sostanziali che hanno avuto luogo
a partire del 1990, quando l’ICD-10 fu pubblicato.

——————————————————————–

Riquadro 1 - Struttura della classificazione statistica internazionale
delle malattie e relativi problemi di salute, versione 10

La classificazione internazionale della malattie e relativi problemi di salu-
te (ICD) è la classificazione ufficiale della malattie, delle condizioni di salute
e dei relativi problemi di salute dell’Organizzazione Mondiale della sanità
(WHO). Essa è usata per assegnare la morbilità e la moralità umana a spe-
cifiche categorie.
I 194 Stati membri del WHO concordano di usare l’ICD come standard per
raccogliere e diffondere informazioni relative a condizioni di salute. Questo
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6 CAPITOLO 3. DOCUMENTO

permette il controllo sistematico della morbilità e della mortalità per malat-
tia a livello internazionale nel corso del tempo.
L’ICD è usato anche per orientare le cure cliniche e la ricerca, per distribuire
le risorse e monitorare i progressi nel raggiungimento degli obiettivi di salute
pubblica.
La classificazione è organizzata in 21 capitoli, ciascuno contenente malattie
o categorie relative alla salute o entrambe, e include:

Capitolo V. Disordini mentali e del comportamento Le categorie
F includono le categorie F-66: disordini psicologici e comportamentali asso-
ciati con lo sviluppo e l’orientamento sessuale.

XXI. Fattori che influenzano lo stato di salute e il contatto con
i servizi sanitari Le categorie Z includono le categorie Z-70: counselling
relativo all’attitudine, al comportamento e all’orientamento sessuale.

——————————————————————–

Nell’ICD-10, i disordini mentali e comportamentali comprendono i “Disordi-
ni psicologici e comportamentali associati con lo sviluppo e l’orientamento
sessuale” codificati come categorie F66 (Tavola 1). Anche se le categorie F66
menzionano l’identità di genere, storicamente le categorie sono emerse dal-
la precedente classificazione dell’orientamento sessuale. Il Gruppo di lavoro
raccomanda che le categorie F66 siano completamente eliminate. In questo
documento, gli autori, che hanno partecipato al Gruppo di lavoro, riassu-
mono la motivazione di questa raccomandazione, con particolare riferimento
alla preoccupazioni relative all’orientamento sessuale. Una recensione delle
raccomandazioni del gruppo di lavoro relative all’identità di genere è stata
pubblicata altrove.2

——————————————————————–

PROPOSTA DI DECLASSIFICAZIONE DELLE CATEGORIE DI
MALATTIA RELATIVE ALL’ORIENTAMENTO SESSUALE

nell’International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (ICD-11)

Susan D Cochran, Jack Drescher, Eszter Kismödi, Alain Giami, Claudia
García-Moreno, Elham Atalla, Adele Marais, Elisabeth Meloni Vieira e Geof-
frey M Reed

Volume 92, Number 9, September 2014, 672-679.
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Tavola 1. Categorie F66 nell’ICD-10: disordini psicologici e com-
portamentali associati con lo sviluppo e l’orientamentoa

Codiceb Nome della
categoria

Descrizione

F66.0 Disordine del-
la maturazio-
ne sessuale

L’individuo è incerto circa la sua identità di
genere o il suo orientamento sessuale che cau-
sano ansia e depressione. Molto frequente-
mente questo capita negli adolescenti che non
sono sicuri di essere di orientamento omoses-
suale, eterosessuale o bisessuale, e in individui
che, dopo un periodo di orientamento sessuale
apparentemente stabile e spesso all’interno di
una relazione di lunga durata, trovano che il
loro orientamento sessuale sta cambiando

F66.1 Orientamento
sessuale
ego-distonico

L’identità di genere o la preferenza sessale non
sono in dubbio ma l’individuo vorrebbe che
fossero diverse a causa di disordini psicolo-
gici e comportamentali associati e potrebbe
richiedere un trattamento per cambiarle

F66.2 Disordine del-
la relazione
sessuale

L’identità di genere o l’anormalità della pre-
ferenza sessuale sono responsabili di difficoltà
nel formare o mantenere una relazione con un
partner sessuale

F66.8 Altri disor-
dini dello
sviluppo
psicosessuale

NA

F66.9 Disordine
dello sviluppo
psicoses-
suale non
specificato

NA

a Il solo orientamento sessuale non deve essere considerato un disordine.
b I seguenti codici di cinque caratteri possono essere usati per indicare variazioni dello
sviluppo sessuale o dell’orientamento, che possono essere problematiche per l’individuo:
F66.x0 – eterosessuale; F66.x1 – omosessuale; F66.x2 – bisessuale (da usarsi solo quando
c’è una chiara evidenza dell’attrazione sessuale verso membri di entrambi i sessi); e F66.x8
– altro, inclusi i prepuberi, dove x è la cifra dopo il punto decimale per la categoria rile-
vante nella tabella.
ICD-10: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems,
decima revisione; NA: non applicabile.
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——————————————————————–

L’orientamento sessuale è un argomento controverso: a livello internazionale,
l’omosessualità e le altre forme di espressione dell’orientamento verso lo stes-
so sesso sono stigmatizzate,3,4 Nel 1948, l’OMS ha pubblicato l’ICD-6, che è
stato la prim versione dell’ICD ad includere una classificazione dei disturbi
mentali. Anche se l’ICD-6 classificava l’omosessualità come una deviazione
che si presumeva riflettesse un sottostante disordine di personalità, ricerche
successive non supportarono questo punto di vista.5 E inoltre, recenti inda-
gini dimostrano che il comportamento omosessuale è un aspetto largamente
prevalente della sessualità umana.6-15 Nell’ultimo mezzo secolo, molti sistemi
di classificazione,16,17 compreso l’ICD,1 hanno gradualmente rimosso le dia-
gnosi che una volta definivano l’omosessualità di per sé come un disordine
mentale. Questi cambiamenti riflettono sia gli standard emergenti dei diritti
umani che la mancanza di evidenza empirica a supporto della patologizza-
zione e della madicalizzazione delle espressioni dell’orientamento sessuale.3,4

Nell’ICD-10 si afferma espressamente che “l’orientamento sessuale, di per
sé, non deve essere considerato un disordine”. Tuttavia le descrizioni delle
categorie F66 (Tavola 1) suggeriscono che esistono disordini mentali che sono
collegati unicamente all’orientamento sessuale e all’espressione di genere. La
nostra revisione di merito sul mantenimento di queste categorie è guidata da
tre principi fondamentali: (i) ottimizzare l’utilità clinica (ad esempio, identi-
ficando le persone che hanno bisogno di un trattamento di salute mentale e i
servizi che esse richiedono); (ii) soddisfare le esigenze di sorveglianza della sa-
lute pubblica; e (iii) facilitare la ricerca.18 La revisione è stata guidata anche
da un quarto principio: la consapevolezza degli standard dei diritti umani
approvati dalle Nazioni Unite.19 Come affermato dall’Alto Commissario delle
Nazioni Unite per i Diritti Umani, “Tutte le persone, inclusi lesbiche, gay,
bisessuali e transgender (LGBT), hanno il diritto di godere delle tutele pre-
viste dalle leggi internazionali sui diritti umani, inclusi il rispetto dei diritti
alla vita, la sicurezza della persona e la privacy, il diritto di essere liberi dalla
tortura, dall’arresto e dalla detenzione arbitraria, il diritto di essere liberi
dalla discriminazione e il diritto alla libertà di espressione, di organizzazione
e di riunione pacifica.”20 Organismi professionali internazionali, come l’Asso-
ciazione mondiale per la salute sessuale e la Federazione internazionale della
pianificazione familiare, hanno anche affermato che i diritti sessuali, inclusi i
diritti relativi all’espressione dell’orientamento sessuale, sono parte integran-
te dei diritti umani.21,22



9

Considerazioni generali

Dobbiamo ora considerare diversi problemi sollevati dalla presenza delle
categorie F66 nell’ICD-10 e come questi problemi hanno influenzato le rac-
comandazioni formulate dal gruppo di lavoro.

Disturbo mentale

Una questione fondamentale è se le categorie F66 individuino i soli distur-
bi mentali, e qui si pone la questione di base: Che cosa è un disturbo mentale?
Nel 2011, il Gruppo consultivo internazionale per la Revisione dei disturbi
mentali e comportamentali dell’ICD-10 propose di mantenere la seguente de-
finizione dei disturbi mentali e comportamentali contenuta nell’ICD-10 “una
serie clinicamente riconoscibile di sintomi o di comportamenti associati in
molti casi con angoscia e che interferiscono con le funzioni personali”.23 Que-
sta definizione è abbastanza ampia da comprendere la grande varietà di di-
sturbi mentali osservati nella pratica clinica. Tuttavia, è così ampia che
potrebbe includere anche sindromi clinicamente riconoscibili quali reazioni
di afflizione causate dal lutto o reazioni ai problemi quotidiani - sindromi
che non erano destinate ad essere considerate come disordini mentali.24 Di
conseguenza, la struttura delle categorie ICD distingue tra disturbi mentali e
risposte psicologiche ed emotive a particolari circostanze di vita che possono
verificarsi con o senza disordine mentale. Se un disordine mentale è presente,
una diagnosi appropriata (cioè una categoria di disordine mentale) può es-
sere applicata. Ma, se non esiste alcun disordine mentale concomitante, una
categoria dal capitolo dell’ICD-10 intitolato “Fattori che influenzano lo stato
di salute e gli incontri con i servizi sanitari” (cioè una delle categorie Z) può
essere utilizzata per indicare che un individuo si rivolge ai servizi sanitari,
compresi i servizi di salute mentale, in assenza di un disordine mentale in
atto. Le categorie Z esistenti includono le consulenze relative a problemi
sessuali (Riquadro 1).

Inoltre, l’ICD-10 riconosce anche che fattori diversi dai disturbi menta-
li possono portare a comportamenti o possono creare disagi che potrebbero
essere male interpretati come sintomi di disturbi mentali. Così, l’IDC affer-
ma esplicitamente, “La devianza sociale o il solo conflitto, senza disfunzioni
personali, non dovrebbero essere inclusi tra i disturbi mentali.”1 Questa esclu-
sione è fondamentale perché una varietà di fattori, comprese le fonti di stress
ambientale e sociale e le norme culturali,25 possono portare a esperienze psi-
cologiche e a comportamenti che non riflettono necessariamente un disordine
mentale sottostante. Inoltre, la disapprovazione sociale o politica ha talvolta
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provocato l’abuso di diagnosi – in particolare delle diagnosi psichiatriche – al
fine di molestare, zittire o imprigionare persone il cui comportamento viola
le norme sociali o sfida le strutture di potere esistenti.26

Orientamento sessuale

l’orientamento sessuale si riferisce ad una persistente tendenza a prova-
re attrazione sessuale, fantasie e desideri e ad impegnarsi in comportamenti
sessuali con partner del sesso preferito. Quando gli individui si classificano
sulla base delle proprie attrazioni sessuali, dei propri desideri e dei propri
comportamenti, sono descritti come persone che hanno adottato una iden-
tità di orientamento sessuale: per esempio, gay, lesbiche o eterosessuali. Le
cause dell’orientamento sessuale non sono note, ma è probabile che riflettono
un misto di genetica, di esposizione ormonale prenatale, di esperienza di vita
e di fattori sociali contestuali.27

Quattro importanti conclusioni si possono trarre dalle indagini sul com-
portamento sessuale in diversi paesi.6-15 In primo luogo, la varietà di orien-
tamento sessuale è onnipresente, con la grande maggioranza che si identifica
come eterosessuale e una significativa minoranza che indica altre identità.
In secondo luogo, i modelli di identità sessuale segnalati e il comportamento
variano con le caratteristiche socio-demografiche, quali il sesso, l’età, la raz-
za o l’etnia. Ad esempio, gli uomini sono più propensi a identificarsi come
gay piuttosto che come bisessuali, mentre il contrario accade per le donne.
In terzo luogo, ci sono prove che un’espressione incoerente dell’orientamento
sessuale è associata a fattori sociali ed economici, piuttosto che alla psicopa-
tologia. In quarto luogo, l’identità dell’orientamento sessuale non è fissa per
ciascuna persona e i cambiamenti che si verificano nel corso della vita non
sempre seguono un percorso lineare, dentro o fuori dell’eterosessualità o della
omosessualità.28 La ricerca sullo sviluppo dell’espressione dell’orientamento
sessuale, sia implicitamente negli studi generali sugli adolescenti e i giovani
adulti29 sia esplicitamente negli studi incentrati su lesbiche, gay, bisessua-
li e transgender,30 ha trovato che l’insorgenza del comportamento sessuale,
dell’attrazione e del desiderio si verifica in genere nell’adolescenza. Questi
studi hanno anche trovato una variabilità sostanziale nei modelli di espres-
sione sessuale, sia tra gli individui che all’interno degli individui nel corso del
tempo. Gli andamenti osservati negli adolescenti differiscono da quelli osser-
vati negli adulti e sono in linea con la progressiva acquisizione di esperienza
nella sessualità e con la formazione di relazioni strette. Tra gli individui con
un comportamento, con attrazioni, o con identità orientate verso lo stesso
sesso, un modello variabile è la norma piuttosto che l’eccezione. Data questa
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variabilità, è difficile identificare un modello distinto di anormale espressio-
ne dell’orientamento sessuale. Inoltre, la diversità da sola non è un criterio
sufficiente per la diagnosi di un disordine mentale.1,23

Devianza sociale

C’è una forte evidenza che l’orientamento sessuale può essere associato
con un sostanziale stress sociale.31 L’orientamento verso lo stesso sesso è le-
gato alla violenza, allo stigma sociale, all’esclusione e alla discriminazione in
tutto il mondo.32 La violenza contro le persone percepite come lesbiche, gay,
bisessuali o transgender è stata documentata come particolarmente pericolosa
e spesso comporta un elevato grado di brutalità.33 Le organizzazioni interna-
zionali, regionali e molte organizzazioni nazionali dei diritti umani vietano
la discriminazione sulla base dell’orientamento verso lo stesso sesso e hanno
esplicitamente invitato gli stati a fare tutti gli sforzi possibili per eliminare la
discriminazione e il pregiudizio.34 Inoltre, diversi paesi hanno disposizioni di
legge (ad esempio, statuti sui crimini d’odio), che specificamente affrontano
i crimini commessi sulla base dell’orientamento sessuale o della identità di
genere.35 Tuttavia, in molti paesi, si applica ancora la legge penale contro
l’attività omosessuale consensuale.32 Gli organismi internazionali, regionali e
nazionali per i diritti umani hanno esplicitamente chiesto agli stati di porre
fine questa pratica.36-39

Di conseguenza, la clausola di esclusione della devianza sociale nell’ICD è
particolarmente rilevante nella revisione delle categorie F66. Se un’etichetta
di malattia deve essere collegata a una condizione sociale, è essenziale che
abbia una utilità clinica dimostrabile, per esempio, identificando un legitti-
mo bisogno di salute mentale, e il suo uso non dovrebbe aggravare lo stigma
esistente, la violenza e la discriminazione.

REVISIONE DELLE ATTUALI CATEGORIE F66

Disturbo della maturazione sessuale (F66.0)

Il concetto di sviluppo psicosessuale, che ha le sue radici nelle teorie
psicoanalitiche,3 si riferisce allo sviluppo del proprio senso di identità di ge-
nere, dell’orientamento sessuale e dei comportamenti di ruolo di genere.27

Secondo la teoria freudiana, i bambini nascono con una serie diffusa di attra-
zioni sessuali che si fondono con l’età in un modello eterosessuale coerente
di espressione sessuale. La presunta interruzione di questo processo ipotizza-
to è la base concettuale per il disturbo della maturazione sessuale. I nuclei
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diagnostici di base sono i seguenti: (i) l’incertezza sulla propria identità di
genere o sul proprio orientamento sessuale; e (ii) angoscia per l’incertezza,
piuttosto che per la particolare identità di genere o di orientamento sessuale.

Una preoccupazione immediata è se il disturbo della maturazione sessuale
confonde i modelli evolutivi all’interno della gamma normale con i processi
patologici. La ricerca dimostra ripetutamente che gli indicatori di emergente
orientamento sessuale verso lo stesso sesso sono variabili nel tempo nel loro
aspetto, con il processo che inizia di solito nella tarda infanzia o nella prima
adolescenza.30 Inoltre, durante questo periodo, le persone che presentano un
orientamento sessuale verso lo stesso sesso o una non conformità di genere
possono anche sperimentare stress sociale derivante dallo stigma associato
all’orientamento omosessuale.20 Tuttavia, tale disagio non è attribuito a un
disturbo della maturazione sessuale a causa dell’esclusione della devianza so-
ciale dalla ICD.

Orientamento sessuale ego-distonico (F66.1)

Il concetto di omosessualità ego-distonica è stato inizialmente incorporato
nella classificazione dei disturbi mentali come parte del processo di costruzio-
ne del consenso relativo alla rimozione dell’omosessualità in quanto tale dal
Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali dell’American Psychia-
tric Association nel 1974,40 L’omosessualità poteva ancora fornire la base per
una diagnosi secondo il manuale, ma solo se l’individuo era in condizione di
stess per un’omosessualità indesiderata. Nel 1987, anche questa diagnosi è
stata rimossa. Tuttavia, il concetto è stato incorporato nell’ICD-10, che è
stato approvato nel 1990, come parte di un insieme di modifiche parallele a
quelle fatte nel Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali più di
un decennio prima. Anche se l’omosessualità di per sé è stata rimossa come
categoria diagnostica nell’ICD-10, la classificazione descrive l’orientamento
sessuale ego-distonico come segue: “l’identità di genere o la preferenza ses-
suale non sono in dubbio, ma l’individuo vorrebbe fossero diverse a causa dei
disturbi psicologici e comportamentali associati e può cercare il trattamento
per cambiarle.”1 La descrizione invoca l’identità di genere, ma l’intenzione,
almeno storicamente, è stata quella di affrontare una situazione clinica in cui
gli individui esprimono un desiderio di sviluppare attrazioni eterosessuali che
essi non sentono o di alleviare il disagio per un orientamento omosessuale
indesiderato.

L’evidenza mostra che le persone lesbiche, gay e bisessuali spesso rife-
riscono un più elevato livello di stress rispetto alla persone eterosessuali.
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Tuttavia, l’elevato livello di disagio è stato collegato in modo molto solido
con le maggiori esperienze di rifiuto sociale e di discriminazione.41 In assenza
di un desiderio attivo di liberarsi del proprio orientamento sessuale attua-
le, l’angoscia legata all’orientamento sessuale non soddisfa la definizione di
orientamento sessuale ego-distonico. Inoltre, se lo stress deriva dall’avversità
sociale, ricade nell’esclusione della devianza sociale della ICD. Ci sono diverse
condizioni socialmente stigmatizzate, come la malattia fisica o la povertà,42-43

che sono anche suscettibili di causare angoscia. Queste condizioni potrebbero
essere etichettate come “ego-distoniche” nella misura in cui esse sono inde-
siderate, ma l’ICD non considera tale disagio come costituente un disturbo
mentale.

Disturbo della relazione sessuale (F66.2)

Il disturbo della relazione sessuale descrive una sindrome clinica in cui
un’anormale preferenza sessuale o un’anormale identità di genere rendono
difficile la formazione o il mantenimento di un rapporto con un partner ses-
suale. Generalmente le diagnosi dell’ICD riflettono disturbi a livello indi-
viduale, ma il disturbo del disordine della relazione sessuale è diadico per
definizione. Le difficoltà nelle relazioni con i partner sessuali sono all’ordine
del giorno e si verificano per molti motivi. Inoltre, l’ICD-10 non include una
classificazione per i disturbi di relazione a causa di altri fattori che possono
intervenire. Non vi è alcuna giustificazione per la creazione di una catego-
ria di disturbo mentale che è specificamente basata sulla co-occorrenza di
problemi di relazione con problemi di orientamento sessuale o di identità di
genere.

Altro (F66.8), disturbi non specificati (F66.9)

La categoria “Altri disturbi dello sviluppo psicosessuale” è una categoria
di esclusione che viene utilizzata per classificare i disturbi che i medici deter-
minano essere di natura psicosessuale, ma non soddisfano i requisiti delle altre
categorie F66. Anche se l’ICD-10 non definisce cosa costituisce un disturbo
dello sviluppo psicosessuale, l’orientamento sessuale è chiaramente al centro
del concetto, data la sua importanza nelle categorie F66. Una delle principali
preoccupazioni è che questa categoria non dà informazioni specifiche su ciò
che viene trattato, né indica quale potrebbe essere un trattamento adeguato.
Piuttosto, sembra fornire l’opportunità di applicare una non definita diagnosi
di disturbo mentale agli individui con un orientamento omosessuale. Questa
opportunità è estesa anche dalla categoria “disturbo dello sviluppo psicoses-
suale, non specificato”.
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Si devono conservare la categorie F66?

Consideriamo ora se le categorie F66 debbano essere conservate nel conte-
sto dei quattro principi fondamentali che hanno ispirato le raccomandazioni
del Gruppo di lavoro. In particolare, ci soffermiamo sulla loro utilità clinica,
sul loro impiego per la sorveglianza della salute pubblica e sulle conseguenze
negative della loro conservazione.

Utilità clinica

L’utilità clinica è maggiore quando le categorie diagnostiche forniscono
informazioni utili, sono comunemente comprese dagli operatori sanitari e
contribuiscono a selezionare interventi appropriati ed efficaci.18 In questo
contesto, ci si può chiedere: come sono trattate attualmente le persone lesbi-
che, gay e bisessuali negli ambienti di cura della salute mentale? Le indagini
sui professionisti della salute mentale nel Regno Unito di Gran Bretagna e
Irlanda del Nord e negli Stati Uniti d’America rivelano che la maggior parte
di essi ha esperienza del trattamento di persone con un orientamento verso
lo stesso sesso.44,45 Inoltre, questi individui spesso richiedono i servizi in una
proporzione pari o superiore rispetto agli eterosessuali46 Questi fatti sugge-
riscono che, se le categorie F66 fossero in realtà di uso comune, ci dovrebbe
essere la prova di tale uso. Invece, sembra comunque che le persone con
un orientamento omosessuale in genere ricevano un trattamento per disturbi
mentali comuni, come la depressione, i disturbi d’ansia e i problemi con l’uso
di sostanze. Nell’unico studio sul contenuto delle preoccupazioni comuni tra
le persone con un orientamento omosessuale, le preoccupazioni circa l’orien-
tamento sessuale erano relativamente rare.47

Un argomento per conservare le categorie F66 è che esse possono mi-
gliorare l’accuratezza diagnostica, perché possono essere utilizzate per gli
individui che si presentano con preoccupazioni circa l’orientamento sessuale
o l’identità di genere. Ad esempio, alcuni medici possono vedere il disturbo
della relazione sessuale o il disturbo della maturazione sessuale come una
diagnosi alternativa ad un disturbo dell’identità di genere. Allo stesso mo-
do, l’angoscia sulla propria vita nel contesto dell’orientamento verso lo stesso
sesso può apparire tale da giustificare una diagnosi di orientamento sessuale
ego-distonico. Tuttavia, non è chiaro se l’assegnazione di categorie supple-
mentari o alternative basate sull’orientamento sessuale in realtà migliori la
precisione diagnostica, soprattutto in considerazione dei consistenti problemi
di cui sopra. Al contrario, l’esistenza di queste categorie può essere dannosa
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perché esse attirano l’attenzione sui contenuti (ad esempio sulla ottura di
una relazione con un partner dello stesso sesso in contrasto con la rottura di
una relazione con un partner di sesso diverso) o su caratteristiche individua-
li che non sono clinicamente significative o che trasformano in patologiche
reazioni normative [cioè reazioni a imposizioni]. In una ricerca sui database
di Medline, Web of Science e PsycINFO, il gruppo di lavoro ha trovato che
le categorie di disordine della maturazione sessuale e di disordine della re-
lazione sessuale non avevano generato alcuna pubblicazione scientifica al 10
gennaio 2014. L’ultimo riferimento alla “omosessualità ego-distonica” sogget-
to a revisione è stato pubblicato nel 1995.48 Le pubblicazioni sullo sviluppo
psicosessuale esistono, ma non ne abbiamo trovato alcuna sui disturbi dello
sviluppo psicosessuale.

Inoltre, una ricerca in letteratura non ha trovato alcun riferimento al
trattamento basato sull’evidenza per i disturbi F66. Inoltre, non è risultata
alcuna prova che la preoccupazione circa l’identità di genere o l’orientamen-
to sessuale richiedano interventi particolari che sono sostanzialmente diversi
dai metodi comuni di trattamento del disagio, dell’ansia, della depressione
e di altri disturbi mentali. La migliore assistenza clinica per persone con
un orientamento omosessuale non differisce da quella delle loro controparti
eterosessuali.49 Le terapie volte a cambiare l’orientamento sessuale di una
persona sono state ritenute al di fuori del campo di applicazione delle prati-
che etiche.49,50

A volte, si solleva l’argomento che le categorie F66 potrebbero offrire una
protezione per le persone con un orientamento omosessuale in alcuni paesi.
Attualmente, il gruppo di lavoro è a conoscenza di sei paesi in cui il com-
portamento sessuale tra persone dello stesso sesso può essere punibile con la
morte. Si è sostenuto che la qualificazione di alcune forme di comportamento
sessuale tra persone dello stesso sesso come disturbi mentali può proteggere
gli individui dall’esecuzione per omosessualità attraverso una discolpa per di-
sturbo mentale. Tuttavia, il gruppo di lavoro non è stato in grado di stabilire
se una tale difesa sia stata effettivamente utilizzata, nonostante le esecuzioni
sporadiche per omosessualità negli ultimi anni. Inoltre, mantenere le cate-
gorie F66 per tale finalità è incompatibile sia con i principi dei diritti umani
che con lo scopo che governa l’ICD.

Sorveglianza sanitaria pubblica

Un ruolo importante dell’ICD è che fornisce un mezzo comune di sorve-
glianza della salute pubblica a livello internazionale. Tuttavia, le categorie
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F66 contribuiscono poco, o nulla, alla sorveglianza. Non hanno generato
un corpus di ricerca, non sono regolarmente segnalate all’OMS da qualsiasi
Stato membro e non sono utilizzate nei calcoli del carico globale di malattia
dell’OMS.

Conseguenze negative

Mantenere le categorie F66 può creare danni non necessari. Gli individui
con un orientamento omosessuale possono ricevere cure non ottimali perché
l’uso di queste categorie può portare a errori o a ritardi nella diagnosi e nel
trattamento accurato. Mantenere queste categorie può anche essere interpre-
tato come un sostegno ad un trattamento inefficace e immorale che si propone
di incoraggiare le persone con un orientamento dello stesso sesso ad adotta-
re un orientamento eterosessuale o un comportamento eterosessuale.49 Dal
punto di vista dei diritti umani, le categorie F66 selettivamente colpiscono
le persone con non conformità di genere o con un orientamento omosessuale,
senza apparente giustificazione.20

Raccomandazioni

Il gruppo di lavoro raccomanda che il raggruppamento F66 di categorie
dal titolo “disturbi psicologici e comportamentali associati con lo sviluppo e
l’orientamento sessuale” sia cancellato nella sua interezza dall’ICD-11. En-
trambe le preoccupazioni circa l’identità di genere e le difficoltà di orienta-
mento sessuale possono certamente essere affrontate anche con altre categorie
ICD. In primo luogo, le persone con un orientamento verso lo stesso sesso o
con una non conformità di genere che si presentano con le relative preoccupa-
zioni e che soddisfano anche i requisiti di definizione di un disturbo (diverso
da quelli oggetto dalle categorie F66) possono ricevere una diagnosi usando
categorie esistenti. Non è giustificabile partendo da un punto di vista clinico
di salute pubblica o da una prospettiva di ricerca basarsi sull’orientamento
sessuale per una classificazione diagnostica. In secondo luogo, le esigenze di
individui senza problemi di salute mentale o senza disturbi comportamentali
possono essere classificate utilizzando le categorie Z se, ad esempio, hanno
bisogno di consulenza legata alla sessualità. In questo modo, l’ICD-11 può
soddisfare le esigenze di persone con un orientamento dello stesso sesso in
maniera conforme alla buona pratica clinica, ai principi esistenti dei diritti
umani e alla missione dell’OMS.
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