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Lo psicologo considera suo dovere accrescere le conoscenze sul comportamento umano e utiliz-
zarle per promuovere il benessere psicologico dell’individuo, del gruppo e della comunità […].

(Codice deontologico degli psicologi italiani, art. 3)

Tutti i cittadini hanno pari dignità sociale e sono eguali davanti alla legge, senza distinzione di ses-
so, di razza, di lingua, di religione, di opinioni politiche, di condizioni personali e sociali. è com-
pito della Repubblica rimuovere gli ostacoli di ordine economico e sociale, che, limitando di fatto 
la libertà e l’eguaglianza dei cittadini, impediscono il pieno sviluppo della persona umana e l’effet-
tiva partecipazione di tutti i lavoratori all’organizzazione politica, economica e sociale del Paese.

(Costituzione della Repubblica Italiana, art. 3)

Queste linee guida sono dedicate a tutti i professionisti della salute mentale che 
desiderano approfondire le tematiche teoriche e cliniche legate all’orientamento ses-
suale e alle persone lesbiche, gay e bisessuali, spesso indicate con l’acronimo lgb. Tal-
volta, per indicare le altre categorie sessuali o di genere, vengono aggiunte le lettere 
t (transessuali/transgender), q (queer), i (intersessuali). Anche se molte delle tema-
tiche che affronteremo possono essere estese a queste altre categorie, qui abbiamo 
quasi sempre preferito limitare la trattazione alle omosessualità e bisessualità. Rite-
niamo, infatti, che l’indagine psicologica e sociale non sempre si giovi di raggruppa-
menti iperinclusivi tendenti a cancellare le specificità di singole categorie (peraltro 
già riduttive). Anche per questo motivo le declineremo il più delle volte al plurale: 
le omosessualità, le bisessualità (d’altra parte, suggeriamo di declinare al plurale an-
che le eterosessualità e ogni altra categorizzazione sessuale e di genere: le donne, gli 
uomini, le femmine, i maschi, le intersessualità, le transessualità). Riservandoci la 
possibilità di produrre in futuro linee guida ad hoc per la consulenza psicologica e la 
psicoterapia con gli individui intersessuali, queer, transessuali e transgender, riman-
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Per quanto possibile, la trattazione degli argomenti non privilegerà uno specifico 
orientamento psicologico/psicoterapeutico né specifici setting (ad esempio, counsel-
ling vs psicoterapia). Anche per questa ragione abbiamo scelto di utilizzare quasi 
sempre il termine più generico “utente”, salvo alcuni casi in cui abbiamo utilizzato 
“paziente” o “cliente”.

L’uso del maschile (“lo psicologo”, “lo psicoterapeuta”, “l’utente”, “il paziente” 
ecc.) è stato scelto non per perpetuare il sessismo nel linguaggio, ma per motivi di 
praticità linguistica e per seguire le regole finora in uso della lingua italiana. Vista la 
loro alta ricorrenza, il testo sarebbe stato appesantito dall’uso di entrambi i generi 
(“la/lo psicologa/o”, “la/lo psicoterapeuta” ecc.).

PARTE I

Che senso hanno delle linee guida per la consulenza psicologica e la psicoterapia 
con persone gay e lesbiche? C’è forse bisogno di “trattamenti speciali”? Non sono 
persone come tutte le altre? Psicologi e psicoterapeuti potrebbero anche non co-
noscere i temi peculiari che le riguardano e limitarsi a un “ascolto rispettoso” (Nis-
sim Momigliano, 2001), cioè libero da pregiudizi. Ma è proprio qui una delle ragion 
d’essere di queste linee guida: non di rado l’omosessualità viene ancora considerata 
un’anomalia, se non addirittura una (psico)patologia. Come emerge da varie ricerche 
italiane e internazionali, molti professionisti della salute mentale non sono esenti da 
pregiudizi negativi nei confronti degli individui omosessuali e da pregiudizi positivi 
nei confronti di quelli eterosessuali (Bartlett, Smith, King, 2009; Lingiardi, Capoz-
zi, 2004; Lingiardi, Nardelli, 2011). L’approccio all’omosessualità può essere aper-
tamente patologizzante e può subire inconsapevolmente l’influenza degli stereotipi, 
infrangendo i principi deontologici e inficiando l’efficacia degli interventi. Anche 
dare per scontata l’eterosessualità di un uomo (“è sposato? Ha una fidanzata?”) o di 
una donna (“è sposata? Ha un fidanzato?”) può compromettere lo sviluppo di una 
buona alleanza terapeutica. 

Spesso i pregiudizi proliferano tra le lacune di una (in)formazione insufficiente; 
lacune che, se colmate, ne facilitano il riconoscimento e l’elaborazione. Diviene quin-
di estremamente importante promuovere la formazione e l’aggiornamento sui temi 
legati all’orientamento sessuale, assai trascurati, se non maltrattati, dai nostri manua-
li di psicologia. A livello universitario, ad esempio, è da pochi anni che gli orienta-
menti sessuali e le identità di genere sono oggetto di trattazioni adeguate sul piano 
scientifico. Inoltre, nel campo della psicologia dello sviluppo, molti manuali italiani 
continuano a proporre, eteronormativamente, lo sviluppo eterosessuale come l’uni-
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co possibile per l’individuo sano e affrontano ancora l’omosessualità da un punto di 
vista eziopatogenetico.

In ambito psicologico e psicoterapeutico, delle “Linee guida” possono costituire 
uno strumento utile nella pratica clinica con utenti lesbiche, gay e bisessuali (lgb). 
Allo stesso tempo, però, i colleghi sanno bene quanto possano rivelarsi “riduzionisti-
che”, poiché la pratica clinica non può limitarsi a una loro stretta osservanza, né l’am-
pia portata dell’argomento può esaurirsi con esse. Le Linee guida che proponiamo, 
nate dall’analisi della letteratura nazionale e internazionale (che sarà riportata solo 
in parte, non essendo preminentemente bibliografici gli scopi di questa trattazione), 
dall’esperienza clinica e dal confronto tra colleghi psicologi e psicoterapeuti, dovreb-
bero essere piuttosto considerate come stimoli, punti di partenza da cui avviare una 
discussione clinica e scientifica.

Scopo di queste Linee guida è anche quello di colmare, almeno in parte, le lacu-
ne di quei manuali di psicologia dello sviluppo di cui parlavamo sopra. Nei prossimi 
paragrafi descriveremo, infatti, come i bambini e gli adolescenti “non-eterosessuali” 
si trovino ad affrontare un compito evolutivo supplementare: quello di dover gestire 
un insieme di affetti e pensieri che non corrispondono alle aspettative sociali di cui 
sono investiti.

Fatte queste premesse, proponiamo una vignetta clinica per condurre subito il let-
tore nel vivo dell’argomento. Un ragazzo, in uno dei primi colloqui con uno psicologo: 
“Ora ho 18 anni… quando ne avevo 15 mi sono masturbato con un mio compagno 
di scuola. Non ho mai avuto rapporti sessuali con ragazze, da bambino preferivo gio-
care con le bambine… Insomma ho il terrore di essere gay… Darei ai miei genitori 
una delusione terribile. Ma secondo lei sono omosessuale?”. Che cosa risponderà lo 
psicologo? Una risposta potrebbe essere: “Forse il nostro compito è proprio quello di 
cercare insieme una risposta a questa sua domanda”. Un’altra potrebbe essere: “Da 
quello che mi dice è possibile che lei sia omosessuale, ma che non riesca ad accettarlo 
perché ha interiorizzato il pregiudizio e ha paura di deludere i suoi genitori”. Un’al-
tra risposta potrebbe infine essere: “Non si deve preoccupare, è normale che in ado-
lescenza si facciano esperienze come la sua. Questo non vuol dire che lei sia omoses-
suale”. Tra queste ipotetiche risposte, ce n’è una migliore delle altre?

La depatologizzazione dell’omosessualità

Per decenni sull’omosessualità sono state formulate e sostenute teorie scientifica-
mente non dimostrate e non dimostrabili. Teorie che erano la diretta conseguenza 
di pregiudizi e preconcetti, oppure il prodotto dell’esperienza clinica con pazienti 
omosessuali condizionati, e a volte deformati, dall’ostilità sociale che avevano inte-
riorizzato. L’idea di un orientamento sessuale tendenzialmente stabile e in grado di 
influenzare lo sviluppo psicologico è figlia della medicina di epoca vittoriana. Lo rac-
conta Michel Foucault nella Storia della sessualità (1976-1984), in un famoso passo 
in cui sottolinea come l’interesse scientifico positivista per la varietà dei comporta-
menti sessuali abbia implicato “una specificazione nuova degli individui. Fino ad allo-
ra, la sodomia, quella degli antichi diritti civile o canonico, era un tipo particolare di 
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atti vietati; il loro autore ne era soltanto il soggetto giuridico. L’omosessuale del xix 
secolo, invece, diventa un personaggio: con un passato, una storia, un’infanzia, un 
carattere, un modo di vivere”. Nel passaggio dallo “Stato religioso” allo “Stato tera-
peutico”, ciò che appare naturale (l’eterosessualità) finisce con il diventare normale, 
e quindi normativo. L’omosessualità maschile non è più solo una pratica immorale, 
ma anche una condizione psico(pato)logica. Il sodomita non è più solo un peccatore, 
ma anche il rappresentante di una “specie deviata”: gli omosessuali. L’omosessualità 
femminile, invece, lungi dal non esistere, era totalmente negata anche nel pensiero 
patologizzante e discriminatorio.

A partire da Sigmund Freud (cfr. Lingiardi, Luci, 2006), che mostrava tuttavia un 
atteggiamento duplice verso l’omosessualità (da una parte la riteneva una forma di 
immaturità psichica e di fissazione nello sviluppo psicosessuale, ma dall’altra afferma-
va che “non può essere classificata come malattia” ma come “variante della funzione 
sessuale”, e che l’“inversione” si trova in persone che “altrimenti non rivelano gravi 
deviazioni dalla norma”, “che anche la sessualità normale si fonda su una limitazio-
ne nella scelta dell’oggetto” e che “l’impresa di trasformare un omosessuale piena-
mente sviluppato in un eterosessuale non offre prospettive di successo molto migliori 
dell’impresa opposta”), fino alla metà del xx secolo la possibilità di un orientamento 
omosessuale “normale” non viene contemplata. Le teorie sull’orientamento omoses-
suale erano influenzate erroneamente da una lettura dicotomica dei generi, che spes-
so portava a confondere e sovrapporre l’orientamento sessuale e l’identità di genere: 
un uomo omosessuale era “come una donna” (o una “donna mancata”) e una donna 
omosessuale era “come un uomo” (o un “uomo mancato”).

La situazione inizia a modificarsi attorno alla metà del xx secolo, quando gli stu-
di di Alfred Kinsey (Kinsey, Pomeroy, Martin, 1948; Kinsey, Pomeroy, Martin et al., 
1953) e di Evelyn Hooker (1957) inaugurano il cosiddetto “processo di depatologiz-
zazione” dell’omosessualità, prendendo in esame popolazioni non cliniche. Kinsey 
rivoluziona la concezione della sessualità umana facendo emergere, tra l’altro, la mol-
teplicità e le sfumature degli orientamenti sessuali. Hooker conduce un esperimento 
in cui somministra dei test psicologici a gruppi etero- e omosessuali. Dal confronto 
dei protocolli, valutati in cieco rispetto all’orientamento sessuale dei partecipanti, 
non emerge la possibilità di distinguere i due gruppi e quindi di rintracciare indica-
tori psicopatologici dell’omosessualità.

Ma il cambiamento di rotta più significativo si verifica negli anni Settanta, quando 
viene avviata una radicale revisione delle teorie che vedevano nell’omosessualità un 
esito patologico o comunque problematico dello sviluppo psichico, e quando psico-
logi e psicoanalisti omosessuali (sempre “esistiti”, ma in una sorta di “clandestinità”) 
iniziano a parlare di sé (Drescher, 1998a; Isay, 1989; Leli, 2002; Magee, Miller, 1996; 
Roughton, 2002).

La ricerca sull’omosessualità inizia così a cedere il passo alla ricerca sull’omofobia 
(Weinberg, 1972). La domanda non è più “perché lei è omosessuale?” (una doman-
da rimasta senza risposta, esattamente come “perché lei è eterosessuale?”, anche se 
raramente formulata), ma “perché lei ha ostilità, paura, disgusto verso l’omosessua-
lità e gli omosessuali?”.
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Warren Blumenfeld (1992) individua quattro diversi livelli di omofobia: 1) per-
sonale, che riguarda i pregiudizi individuali verso gay e lesbiche; 2) interpersonale, 
che si manifesta quando le persone traducono in comportamenti i loro pregiudizi; 3) 
istituzionale, che si riferisce alle politiche discriminatorie delle istituzioni (governo, 
aziende, organizzazioni religiose e professionali ecc.); 4) sociale, che si esprime attra-
verso i comuni stereotipi su gay e lesbiche e l’esclusione di questi dalle rappresenta-
zioni culturali collettive.

L’American Psychiatric Association (apa), oltre a derubricare, nel 1973, l’omoses-
sualità “egosintonica” dal proprio sistema di classificazione dei disturbi mentali (dsm) 
(cfr. Appendice A), inizia a pronunciarsi anche a favore dei diritti civili delle persone 
gay e lesbiche in una prospettiva di tutela della loro salute mentale. Nel 1987 è espunta 
dal dsm anche la variante “egodistonica”, poiché si conviene che l’egodistonia sia una 
conseguenza dall’interiorizzazione dello stigma sociale (infatti, la diagnosi di “omoses-
sualità egodistonica” era priva di basi empiriche ma frutto di un compromesso politico). 
Le scelte dell’apa hanno un seguito considerevole: nel 1992 l’Organizzazione Mondiale 
della Sanità (oms) pubblica la decima edizione dalla Classificazione Internazionale delle 
Malattie (icd-10) in cui non compare più la diagnosi di omosessualità ma, anzi, si riba-
disce che l’orientamento sessuale non dev’essere considerato, di per sé, un indicatore 
psicopatologico; nel 1991 l’American Psychoanalytic Association (apsaa) dichiara di 
deplorare le discriminazioni verso le persone omosessuali e invita gli istituti di psicoa-
nalisi a selezionare i candidati in base alle loro qualità professionali e non al loro orien-
tamento sessuale. Anche psicoanalisti di fama come Roy Schafer (1995), Joyce McDou-
gall (1986, 2001) e Otto Kernberg (1992, 2002) rivedono le proprie teorie ammettendo 
che erano state influenzate dai pregiudizi e dal contesto socioculturale. Scrive Kernberg:

Lo studio scientifico dell’omosessualità è senza dubbio un classico esempio dell’impat-
to deleterio che l’ideologia ha avuto sulla ricerca accademica. […] L’indagine psicoa-
nalitica sull’omosessualità non può sfuggire ai pregiudizi sociali che colpiscono questo 
argomento e così infatti è successo che nessun ambito della psicoanalisi sia riuscito a 
sfuggire a tali contaminazioni e conflitti ideologici. (2002, p. 10)

Anche sul piano della pratica clinica avvengono cambiamenti sostanziali. Gli ap-
procci psicoterapeutici, fino a quel momento caratterizzati da modelli che considera-
vano l’omosessualità una malattia da curare – e che daranno vita alle cosiddette “tera-
pie riparative”, inefficaci e dannose, cfr. Appendice B –, cedono il posto a una visione 
dell’omosessualità come semplice variante non patologica della sessualità umana. Ven-
gono tuttavia riconosciute le ripercussioni negative della stigmatizzazione/discrimina-
zione sociale sui percorsi evolutivi delle persone gay e lesbiche, oltre che l’importanza 
di un aiuto nell’elaborazione dell’omofobia interiorizzata (l’insieme dei sentimenti e 
atteggiamenti negativi nei confronti della propria omosessualità) e, più in generale, 
nel far fronte al minority stress (l’insieme dei disagi psicologici dovuti all’appartenere 
a una minoranza, usato in riferimento alle persone omosessuali che sono sottoposte 
a discriminazioni e pregiudizi di vario ordine e grado; cfr. “Comprendere il minority 
stress e l’omofobia interiorizzata”, p. 246).
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Non esiste una sola omosessualità, come non esiste una sola eterosessualità. Al-
lo stesso modo esistono tante forme individuali, sia sane sia patologiche, di vivere o 
esprimere la sessualità. “Il fatto che la sessualità implichi una compenetrazione di 
corpi e di bisogni”, scrive Stephen Mitchell (1988, p. 96),“rende le sue infinite varia-
zioni strumenti ideali per rappresentare i desideri, i conflitti e le trattative nelle re-
lazioni con gli altri. Il sesso è un potente organizzatore dell’esperienza”. In altri ter-
mini, se gli omosessuali possono essere sani come gli eterosessuali, sia gli uni sia gli 
altri possono essere affetti da nevrosi, psicosi o altre psicopatologie. I professionisti 
della salute mentale devono essere quindi consapevoli dei propri pregiudizi – e del-
le proprie preferenze – verso le omosessualità o le eterosessualità, in modo da essere 
“sufficientemente rispettosi” per non svalutare o idealizzare, in maniera arbitraria e 
condizionata dai propri sistemi ideologici e valoriali, l’orientamento sessuale dei pa-
zienti. Nel caso in cui non riescano a mettere da parte i propri pregiudizi, dovrebbe-
ro inviare i pazienti a colleghi in grado di farlo.

Atteggiamenti degli psicologi verso le omosessualità

“Se l’omosessualità fosse considerata alla stregua di qualunque altro materiale cli-
nico”, scrive ancora Mitchell (1981), “ci renderemmo conto che le fantasie e i com-
portamenti omosessuali riflettono una molteplicità di temi e di significati, l’analisi 
dei quali permette al paziente di operare le proprie scelte, in modo libero rispetto a 
fattori di influenza espliciti o impliciti”.

Di fatto, però, l’omosessualità non sempre è considerata “alla stregua di qualun-
que altro materiale clinico”. Dati preliminari tratti da una ricerca sugli atteggiamenti 
degli psicologi appartenenti a Ordini professionali di varie regioni italiane (Lingiardi, 
2012; Lingiardi, Nardelli, 2011)3 mostrano che circa un quarto dei partecipanti non 
condivide l’affermazione “l’omosessualità è una variante normale della sessualità”. 
Inoltre, quasi la metà del campione ritiene che l’omosessualità sia dovuta a una man-
cata identificazione con il ruolo di genere, circa il 60% affronterebbe un paziente con 
omosessualità egodistonica attraverso un intervento finalizzato a modificare l’orien-
tamento sessuale e solo il 15% ritiene di essere adeguatamente preparato sulle tema-
tiche cliniche e teoriche relative all’omosessualità. D’altro canto, l’85% è favorevole 
all’approvazione di una legge in Italia che permetta di sancire alle coppie omosessuali 
la loro unione in ambito civile, meno del 10% considera l’omosessualità un sintomo, 
meno del 4% una patologia.

3. La ricerca è stata promossa dalla cattedra di “Valutazione Clinica e Diagnosi” del professor Vittorio Lin-
giardi (“Sapienza”, Università di Roma), in collaborazione con alcuni Ordini degli Psicologi e altre cattedre uni-
versitarie. Il campione è attualmente costituito da 2428 partecipanti appartenenti agli Ordini della Campania, 
del Lazio, del Piemonte e della Puglia. Al momento della stesura di queste Linee guida i dati relativi agli iscritti 
all’Ordine dell’Emilia-Romagna sono in corso di raccolta. I risultati, compatibilmente con i limiti impliciti in 
un campione di convenienza e con una numerosità relativamente bassa (ha risposto circa il 10% degli psicolo-
gi e psicoterapeuti iscritti agli Ordini sopra elencati) ma sufficientemente eterogeneo rispetto alle caratteristi-
che demografiche da fornirci un primo quadro dell’orientamento degli psicologi italiani verso l’omosessualità 
e le persone lgb. Un quadro tuttavia che ci sentiamo di definire “ottimistico”, se consideriamo che le risposte 
provengono da colleghi relativamente giovani (età media 40 anni) e comunque interessati a partecipare a una 
ricerca empirica sui loro atteggiamenti.
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Questi e altri risultati, insieme a quelli di una ricerca condotta su un campione 
esclusivamente composto da psicoanalisti (Lingiardi, Capozzi, 2004), indicano che 
la pratica clinica può essere compromessa dai pregiudizi e dalla cosiddetta homoi-
gnorance, termine coniato da Abraham Verghese (1994) per indicare la mancanza di 
conoscenze in tema di omosessualità.

Fortunatamente sembra emergere anche una richiesta di formazione, giacché, stan-
do alla nostra ricerca, il 60% si considera solo parzialmente preparato e il 25% si 
considera per nulla preparato sulle tematiche cliniche e teoriche relative all’omoses-
sualità. Inoltre, nel 2010, in risposta alla diffusione in Italia delle “terapie riparative”, 
autorevoli rappresentanti del mondo accademico e professionale hanno redatto un 
documento intitolato “L’omosessualità non è una malattia da curare”, pubblicato su 
internet all’indirizzo www.noriparative.it e sottoscritto da oltre 2000 professionisti 
nel campo della salute mentale e della formazione (cfr. Appendice C).

Talvolta, alcuni interventi clinici, pur non essendo espressamente definiti come 
“riparativi”, sono comunque caratterizzati da pregiudizi antiomosessuali o da scar-
sa informazione. A questi atteggiamenti si può aggiungere l’“eterofilia” di quei tera-
peuti che ritengono l’eterosessualità una condizione comunque preferibile all’omo-
sessualità. Come evidenziano alcuni autori (Brown, 1996; McHenry, Johnson, 1993; 
Messing, Schoenberg, Stephens, 1984; Peterson, 1996), il terapeuta soggetto a bias 
antiomosessuali sarà incline a:

– fornire un intervento di qualità inferiore; 
– minimizzare o esacerbare la rilevanza dell’orientamento sessuale;
– cambiare argomento quando ci si avvicina a tematiche lgb;
– svalutare i vissuti e le esperienze dell’utente;
– ostacolarlo nel fare nuove esperienze (ad esempio, esprimendo giudizi negativi 

sulla sua vita sessuale);
– “rassicurarlo” rispetto al fatto che non è omosessuale, in quanto non rientra in al-

cuni “criteri” (definiti arbitrariamente);
– credere o suggerire che l’omosessualità sia una fase che l’utente sta attraversando;
– rinforzare la sua eventuale omofobia interiorizzata;
– incorrere in errori di tecnica e scelte inappropriate;
– perseguire, più o meno consapevolmente, l’obiettivo di modificare l’orientamento 

sessuale.

In definitiva, tanto più il terapeuta sarà condizionato dai bias antiomosessuali, tan-
to più tenderà al modello riparativo propriamente detto. Allora, quali sono i “confi-
ni” delle cosiddette “terapie riparative”? è difficile stabilirli (cfr. Figura 8.1). Si po-
trebbero differenziare le seguenti tre tipologie: 1) “terapie riparative” propriamente 
dette che utilizzano le teorie e/o i metodi promossi dalle associazioni di terapeuti 
riparativi (ad esempio, il narth, fondato, tra gli altri, da Joseph Nicolosi e Charles 
Socarides nel 1992; cfr. Drescher, 1998b); 2) “terapie” finalizzate alla “conversione 
eterosessuale” ma che non utilizzano i metodi strutturati e/o le teorie di cui al punto 
precedente; 3) interventi clinici non finalizzati alla “conversione eterosessuale” ma 
ugualmente compromessi dai pregiudizi antiomosessuali.
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L’approccio “affermativo”

Negli anni Ottanta, nel periodo compreso tra l’eliminazione dal dsm dell’omo-
sessualità “egosintonica” e quella dell’omosessualità “egodistonica”, viene formaliz-
zato un nuovo approccio clinico rivolto alle persone omosessuali che Alan Malyon 
(1982) denomina Gay Affirmative Therapy (gat). Attraverso l’analisi delle dina-
miche relative all’omofobia sociale e interiorizzata, questo nuovo approccio si po-
ne l’obiettivo di aiutare gli utenti/pazienti a disagio per i conflitti tra le attrazioni 
omoerotiche e i pregiudizi interiorizzati ad acquisire un’“identità gay positiva”. La 
gat, pur rappresentando una svolta necessaria e forse una reazione obbligata do-
po anni e anni in cui avevano dominato approcci teorici patologizzanti e i relativi 
tentativi di “cura”, non è tuttavia esente da limiti. Paolo Rigliano, Jimmy Ciliberto 
e Federico Ferrari (2012) evidenziano i principali problemi: a) autoreferenzialità; 
b) indebita definizione normativa delle identità omosessuali e bisessuali, legata a 
canoni culturali, politici e di appartenenza comunitaria verso cui non tutti deside-
rano o riescono a riconoscersi; c) confusione tra il livello di orientamento e il livel-
lo di identità di orientamento (il desiderio omosessuale veniva sovrapposto a una 
definizione identitaria di “gay in via di svelamento”, con l’obiettivo di arrivare a 
una definizione di sé come lesbica o gay, ritenuta l’unica possibile; cfr. Glossario, 
Identità sessuale, Orientamento sessuale).4

Come vedremo nella Parte iii, è importante differenziare il termine omosessuale, 
che denota un comportamento sessuale, dai termini gay e lesbica, che indicano un’i-
dentità.

4. Rigliano, Ciliberto e Ferrari (2012) fanno notare anche come questa rigidità abbia spianato la strada alla 
diffusione delle terapie riparative, intercettando i bisogni di tutte quelle persone omo/bisessuali che, di fronte a 
questo aut aut, hanno scelto di rifiutare, oltre alla definizione identitaria, anche il proprio desiderio.

“Terapie
riparative”

propriamente 
dette

Approccio
patologizzante

Pregiudizi
espliciti e impliciti

Atteggiamenti
eterofilici

Homoignorance

Figura 8.1 I confini incerti delle terapie riparative.
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Attualmente il termine affermativo ha acquisito un’accezione più ampia e trasver-
sale. Pur partendo dalle premesse della gat, l’odierno approccio “affermativo” non 
è finalizzato all’acquisizione di un’identità lesbica o gay, ma indica la necessità di un 
ascolto libero dal pregiudizio da adottare con tutti gli utenti, dal momento che chiun-
que può rivelarsi “non-eterosessuale”:

Diviene fondamentale per il terapeuta mantenere questo atteggiamento positivo ver-
so l’ipotesi omosessuale indipendentemente dal contenuto dello scambio terapeutico, 
per creare uno spazio di sviluppo possibile, dove il cliente possa sentire, qualora provi 
tali desideri, di poterli esprimere. Non è dunque sufficiente limitarsi a indossare la ma-
schera dell’accettazione laddove non sia possibile fare diversamente perché l’argomen-
to omosessualità è “scoppiato” in terapia. è invece necessario avere sempre presente 
che chiunque potrebbe avere un orientamento omo-bisessuale, non importa con quale 
etichetta o codice comportamentale si presenti. […] La terapia affermativa si caratte-
rizza dunque per la sua capacità di “vedere” l’individuo nella sua affettività e sessuali-
tà, affermando nella relazione la possibilità del cliente di esistere con i propri desideri, 
siano essi etero e/o omosessuali. Non si tratta mai di prescrivere un orientamento, ma 
sempre di affermare il valore e la liceità di qualunque scoperta possa fare l’individuo 
sulla propria struttura d’amore. (Rigliano, Ciliberto, Ferrari, 2012, p. 208)

Alla base dell’approccio “affermativo” vi sono quindi: a) una concezione dell’o-
mosessualità come variante non patologica della sessualità umana tanto quanto lo è 
l’eterosessualità; b) un clinico pronto a sostenere l’investimento “identitario” dell’u-
tente; c) una modalità di relazione che non dà per scontato l’orientamento eteroses-
suale dell’utente, né comunica tale assunzione tramite un uso improprio del linguag-
gio. In definitiva, adottare un approccio affermativo vuole dire fornire all’utente uno 
spazio terapeutico che favorisce una crescita e un apprendimento “nel modo meno 
condizionante possibile” perché solo così la terapia può distinguersi, in tutti i sensi, 
dalle catechesi e dalle terapie ideologiche (Rigliano, Ciliberto, Ferrari, 2012, p. 228).

Adottare un approccio affermativo significa anche riconoscere l’importanza di pos-
sedere una conoscenza adeguata delle tematiche specifiche che riguardano le persone 
lesbiche, gay e bisessuali, in modo da possedere gli strumenti necessari per compren-
dere le modalità con cui le dinamiche personali e sociali legate all’eterocentrismo, 
all’eteronormatività, all’eterosessismo5 e al minority stress possono ripercuotersi, in 
maniera più o meno evidente, sul benessere delle persone omo/bisessuali, fornendo 
anche un aiuto nel riconoscerle e gestirle.

Quali sono le caratteristiche degli interventi affermativi? John Pachankis e Marvin 
Goldfried (2004), in un’ottica cognitivo-comportamentale, hanno individuato quat-
tro fattori specifici: a) incoraggiare l’utente a stabilire una rete di relazioni costituita 
da altre persone lesbiche e gay; b) aiutare l’utente a diventare consapevole degli ef-

5. Eterocentrismo, eteronormatività, eterosessismo sono concetti distinguibili, seppur legati tra loro. Il con-
cetto di eterocentrismo indica la centralità culturale dell’eterosessualità nella società, non come norma imposta, 
ma come consuetudine e discorso dominante. Quello di eteronormatività ne indica invece l’imposizione come 
norma, in quanto unico orientamento sessuale culturalmente e socialmente legittimato. Infine, per eterosessismo, 
termine proposto da Gregory Herek (1990), si intende la propensione a discriminare e negare comportamenti, 
identità, soggetti e relazioni non eterosessuali (si veda anche Lingiardi, 2007/2012, pp. 54, 59, 60).
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fetti dello stigma; c) supportare l’utente nell’elaborazione dei vissuti di vergogna e di 
colpa spesso legati a pensieri, affetti e comportamenti connessi all’omosessualità; d) 
consentire l’espressione della rabbia derivante dal vissuto di oppressione e favorir-
ne l’elaborazione. Pachankis e Goldfried evidenziano anche come la formazione dei 
terapeuti sia complice dei pregiudizi che sottendono i loro modelli teorici e di inter-
vento: “Come psicoterapeuti, siamo stati formati all’interno di una società eterocen-
trica, in una professione storicamente eterocentrica. La maggior parte dei percorsi 
formativi forniscono una preparazione insufficiente sui temi specifici che gli utenti 
lgb presentano in terapia e sono pochi i professionisti che si impegnano nel tenersi 
costantemente aggiornati su queste tematiche” (p. 229).

A livello internazionale, le più autorevoli associazioni di categoria hanno prodotto 
numerosi materiali per promuovere una maggiore chiarezza sui temi che caratteriz-
zano le minoranze sessuali e di genere. Si tratta sia di documenti di carattere divul-
gativo, sia di vere e proprie Linee guida che si propongono di aiutare i professionisti 
della salute mentale ad assumere approcci adeguati nella pratica clinica con gli uten-
ti e i pazienti non-eterosessuali. Nella Parte ii analizzeremo sinteticamente i conte-
nuti relativi alle omo/bisessualità desunti dalle Linee guida prodotte dall’American 
Psychological Association (2009, 2012), dalla British Psychological Society (2012) e 
dall’American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (2012).

PARTE II 
UNO SGUARDO AL PANORAMA INTERNAZIONALE

American Psychological Association, “Report of the Task Force on Appropriate 
Therapeutic Responses to Sexual Orientation” (2009)

Nel 2007 l’American Psychological Association ha istituito la Task Force on Appro-
priate Therapeutic Responses to Sexual Orientation a cui è stato assegnato il compito 
di prendere in esame la letteratura riguardante i tentativi di modificare l’orientamen-
to sessuale (Sexual Orientation Change Efforts, soce)6 per comprenderne gli effetti e 
produrre delle linee guida atte ad aiutare psicologi e psicoterapeuti ad assumere un 
“approccio terapeutico appropriato” nella pratica clinica con le persone lgbt attra-
verso il cosiddetto approccio affermativo (cfr. “L’approccio ‘affermativo’”, p. 234). è 
stato così prodotto un documento (apa Task Force on Appropriate Therapeutic Re-
sponses to Sexual Orientation, 2009) che dedica una particolare attenzione a quelle 
persone che vivono un disagio verso l’orientamento sessuale ed esprimono la richiesta 
di modificarlo attraverso terapie riparative o interventi assimilabili a queste.

Il documento contiene anche la “Risoluzione sulle risposte affermative appropria-
te al disagio relativo all’orientamento sessuale e ai tentativi di cambiarlo” (cfr. Ap-
pendice D) da cui emerge che la posizione dell’American Psychological Association 

6. Sexual Orientation Change Efforts (soce) è una dicitura che si può considerare sinonimo di “terapie 
riparative”. D’ora in poi indicheremo i soce come “terapie riparative”, considerato che in Italia quest’ultimo 
termine è più diffuso.
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sulle terapie riparative si fonda su tre assunti: a) l’analisi sistematica della letteratura 
evidenzia che i tentativi di modificare l’orientamento sessuale sono non soltanto inef-
ficaci ma anche dannosi; b) è possibile che l’identità sessuale di una persona cambi, 
ma non l’orientamento sessuale in sé (si veda il Glossario); c) alcuni utenti di terapie 
riparative riportano benefici che però non sono attribuibili a fattori specifici dell’in-
tervento riparativo in sé.7

La corretta applicazione del modello affermativo è basata sulle seguenti evidenze 
scientifiche: a) le omosessualità sono varianti normali e positive della sessualità uma-
na e non costituiscono, di per sé, indicatori di disturbi mentali o dello sviluppo; b) le 
omosessualità e le bisessualità sono oggetto di stigma sociale che può avere svariate 
conseguenze negative nei percorsi e processi evolutivi (ad esempio il minority stress); 
c) gli affetti e i comportamenti omosessuali possono essere presenti in vari orienta-
menti sessuali e identità sessuali; d) le persone lgb possono condurre vite soddisfa-
centi, instaurare relazioni di coppia durature e formare famiglie solide tanto quanto 
quelle eterosessuali; e) non esistono ricerche scientifiche che riconducono l’omoses-
sualità al trauma o alla disfunzionalità familiare.

I modelli affermativi possono essere delineati rispetto a cinque fattori specifici fon-
damentali: a) accettazione e sostegno; b) assessment; c) modalità attive di coping; d) 
supporto sociale; e) esplorazione e sviluppo dell’identità.

a) Accettazione e sostegno. è necessario utilizzare un ascolto rispettoso e non giudi-
cante che aiuti l’utente a ridurre il disagio causato dal minority stress. Il suo eventuale 
desiderio di modificare l’orientamento sessuale va ascoltato, compreso e ricondotto 
alle complesse dinamiche psicologiche, familiari e sociali che possono spingere un 
individuo a considerare “inaccettabile” un elemento costitutivo della propria identi-
tà. Invece che colludere con la richiesta di modificare l’orientamento sessuale, biso-
gnerà: 1) considerare le peculiarità del contesto storico, sociale e comunitario in cui 
è inserita la persona che chiede aiuto; 2) esplorare e tener conto dell’impatto negati-
vo che lo stigma e gli stereotipi possono avere sul senso del Sé; 3) mantenere vedute 
larghe sulle possibili scelte di vita.
b) Assessment. La valutazione psicologica deve essere indirizzata alla conoscenza della 
persona in tutta la sua complessità, considerando le interazioni e le interconnessioni 
tra il minority stress, la salute mentale e la dimensione spirituale, nonché la posizione 
che l’orientamento sessuale occupa nel funzionamento generale dell’individuo.
c) Modalità attive di coping. Dall’esame della letteratura emerge che le modalità at-
tive di coping sono le più efficaci nel far fronte agli agenti stressanti, inclusi quelli le-
gati al minority stress. Queste possono essere promosse attraverso interventi che fa-
voriscono l’elaborazione cognitiva e/o dei vissuti emotivi. Ad esempio, si può aiutare 
l’utente a sviluppare modalità cognitive che, andando oltre le dicotomie, permettano 
di cogliere le sfumature di significato, oppure di migliorare le capacità nella gestione 

7. Torneremo ad affrontare l’argomento nel par. “Comprendere i significati sottostanti le richieste di modi-
ficare l’orientamento sessuale o di fare una ‘terapia riparativa’” (p. 260). Chi vuole approfondire ulteriormente 
le questioni legate alle terapie riparative può consultare l’articolo La riparazione che danneggia (Lingiardi, Nar-
delli, 2008), l’esaustivo volume Curare i gay? (Rigliano, Ciliberto, Ferrari, 2012) e la nuova edizione di Citizen 
gay (Lingiardi, 2007/2012).
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dei conflitti, dell’incertezza, dell’ambiguità e della molteplicità. Rispetto alla religio-
ne può essere fruttuoso stimolare l’interpretazione critica dei testi sacri; per alcune 
persone può risultare utile riconsiderare i conflitti religiosi come un’opportunità per 
accrescere la fede attraverso l’elaborazione di una propria dimensione spirituale più 
profonda e autentica.
d) Supporto sociale. Considerando che il minority stress può comportare l’emargina-
zione e l’autoisolamento, un obiettivo fondamentale è quello di incrementare la ca-
pacità di avvalersi del supporto sociale. Si può suggerire di frequentare le comunità 
lgb dove fare esperienza di modelli positivi in cui rispecchiarsi, al fine di agevolare 
l’integrazione identitaria e ridurre l’omofobia interiorizzata. Possono risultare inve-
ce controproducenti quei gruppi (ad esempio, i gruppi di ex-gay)8 che, veicolando 
informazioni stereotipate sull’omosessualità, possono rinforzare lo stigma interioriz-
zato. Inoltre, le persone impegnate in matrimoni eterosessuali che provano attrazio-
ni omoerotiche possono perdere, o avere il timore di perdere, il supporto sociale. In 
questi casi, invece di focalizzare l’intervento su un unico obiettivo, come il divorzio o 
il consolidamento del matrimonio, può essere utile analizzare, sia a livello individua-
le sia sistemico, le motivazioni, i problemi, gli elementi di realtà, nonché il desiderio 
che la relazione coniugale vada in una certa direzione.
e) Esplorazione e sviluppo dell’identità. Le dinamiche identitarie costituiscono un 
aspetto importante nelle persone appartenenti alle minoranze sessuali. L’obiettivo 
dell’intervento clinico è di esplorarle e integrarle, senza sceglierne una a discapito di 
un’altra. Le persone che sperimentano un disagio rispetto al loro ruolo di genere non 
conforme alle aspettative socioculturali possono essere aiutate esplorando le dimen-
sioni di genere e ampliando i propri orizzonti andando oltre la dicotomia maschile/
femminile. Dall’esame della letteratura, inoltre, emerge l’importanza di considerare: 
gli aspetti funzionali dell’identità; la molteplicità identitaria; l’influenza del contesto 
socioculturale nella costruzione dell’identità; la costante evoluzione e i conflitti a cui 
possono essere soggetti gli aspetti identitari; la possibilità che nell’intero arco di vita 
le identità vengano esplorate, sperimentate e integrate senza che una venga messa in 
secondo piano rispetto alle altre.

Le linee guida dell’American Psychological Association prendono in esame an-
che le specificità connesse all’intervento clinico con bambini e adolescenti (si vedano 
i parr. “Adottare approcci appropriati con bambini adolescenti e famiglie”, p. 273; 
“Comprendere le dinamiche legate al bullismo omofobico”, p. 277), per i quali le 
questioni etiche sollevate dalle terapie riparative si fanno più rilevanti. Emotivamen-
te ed economicamente dipendenti dagli adulti, i bambini e gli adolescenti attraver-
sano percorsi evolutivi imprevedibili e non sono in grado di valutare le conseguenze 
dell’aver “scelto” una terapia riparativa.

La famiglia può assumere atteggiamenti di rifiuto, con una conseguente ostilità più 
o meno esplicita, nei confronti dei bambini e degli adolescenti che non corrispondono 

8. I gruppi di ex-gay sono associazioni a carattere prevalentemente religioso. Nati negli usa, ma poi diffusisi 
anche in Canada, Europa, Australia e Asia, sostengono la possibilità di “guarire dall’omosessualità” attraverso 
la preghiera, la forza di volontà o le terapie riparative.



ETICA, COMPETENzA, BUONE PRASSI238

alle aspettative eteronormative. Un obiettivo fondamentale in questi casi sarà quello di 
intervenire sui genitori e sul resto della famiglia contenendo e favorendo l’espressione 
dei loro timori. Possono essere impiegate opportune strategie psicoeducative volte a 
riconsiderare gli stereotipi, fornendo alla famiglia informazioni dettagliate sull’omo-
sessualità. Certi autori suggeriscono di fare leva su alcuni aspetti positivi della fede 
religiosa – come l’accettazione e l’amore verso il figlio – per farli prevalere sugli at-
teggiamenti di condanna e rifiuto.

Per quanto riguarda i contesti educativi, è dimostrato che l’adozione di opportuni 
interventi nelle scuole ha un impatto positivo sui giovani, favorendone il benessere e 
riducendo le conseguenze del minority stress, inclusi i tentativi di suicidio.

American Psychological Association, “Guidelines for Psychological Practice  
With Lesbian, Gay, and Bisexual Clients” (2012)

Nel 2012 l’American Psychological Association ha pubblicato un altro documento 
(apa Division 44/Committee on Lesbian, Gay, Bisexual, and Transgender Concerns 
Guidelines Revision Task Force, 2012) contenente Linee guida per condurre pratiche 
cliniche appropriate con gli utenti lgbt.9 Queste Linee guida sono state approvate 
nel 2011 come revisione e aggiornamento di quelle approvate nel 2000. Il documento 
comprende un’ampia bibliografia e due appendici contenenti un congruo numero di 
risorse specifiche: oltre ad alcune sezioni della stessa American Psychological Asso-
ciation, vengono indicate associazioni, fondazioni e comunità religiose a cui i clinici 
possono fare riferimento per aiutare gli utenti lgb.

Le Linee guida sono organizzate in 21 punti, divisi in 6 parti: a) atteggiamenti ver-
so l’omosessualità e la bisessualità; b) dinamiche relazionali e famiglie; c) tematiche 
legate alla diversità; d) status socioeconomico e ambito lavorativo; e) formazione e 
aggiornamento; f) ricerca scientifica. Per ogni linea guida viene indicato il fondamen-
to scientifico e l’applicazione pratica.

a) Atteggiamenti verso l’omosessualità e la bisessualità
1) Comprendere gli effetti dello stigma (ad esempio, il pregiudizio, la discrimina-

zione e la violenza) contestualizzando le sue svariate manifestazioni nella vita delle 
persone lgb. è dunque di primaria importanza creare un setting terapeutico adegua-
to in modo da infondere fiducia e sicurezza, sviluppare risorse individuali e sociali, 
considerare ed elaborare gli aspetti traumatici e, quando possibile, affrontare le que-
stioni legate allo stigma e alla discriminazione tenendo presente che potrebbero es-
sere disconosciute dall’utente.

2) Gli orientamenti lgb non sono, di per sé, indicatori di psicopatologia o di un 
arresto nello sviluppo.

3) Le attrazioni e gli affetti omosessuali sono varianti normali della sessualità uma-
na e non è dimostrato che i tentativi di modificarli siano efficaci ed esenti da rischi. 
Nel caso in cui l’utente richieda interventi di questo tipo, è necessario effettuare 

9. In questa sede non prenderemo in considerazione i contenuti specifici per gli utenti transessuali e 
transgender.
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un’appropriata analisi della domanda per comprenderne le ragioni, spesso di ma-
trice omofobica e/o religiosa. La deontologia professionale impone di fornire accu-
rate informazioni scientifiche sugli orientamenti sessuali e sul minority stress, oltre 
che sui rischi, sui danni comprovati e sulla mancanza di prove che ne documentino 
l’efficacia. Trattamenti di questo tipo sono dunque vivamente sconsigliati, soprat-
tutto se intrapresi in età evolutiva. Sono invece consigliabili interventi che promuo-
vano l’integrazione identitaria, l’autostima e lo sviluppo di strategie utili nel gestire 
il minority stress.

4) Riconoscere quanto i propri atteggiamenti espliciti e impliciti verso le omo/bi-
sessualità e la personale competenza sulle tematiche lgb possano influire in ambito 
di valutazione e di intervento, valutando l’opportunità di chiedere una supervisio-
ne o di optare per un invio. Bisognerà dunque evitare l’applicazione tout court dei 
modelli normativi eterosessuali senza considerare le peculiarità delle tematiche lgb.

5) Comprendere le specificità delle bisessualità, nonché i propri atteggiamenti e 
pregiudizi riguardo alle relazioni di coppia non convenzionali. Le bisessualità sono 
spesso soggette all’ostracismo sociale non solo da parte degli eterosessuali ma anche 
dei gay e delle lesbiche. Una persona può considerarsi bisessuale per varie ragioni: 
è attratta sia dalle donne sia dagli uomini; non ritiene il genere un criterio in base al 
quale desiderare un partner; considera limitante seguire un unico orientamento ses-
suale. Inoltre, bisogna tener presente che alcune persone bisessuali ricercano relazio-
ni non necessariamente monogame. Inoltre, nelle persone bisessuali, i percorsi evolu-
tivi possono essere molto diversi da individuo a individuo. Il modello terapeutico da 
utilizzare può dunque essere diverso da quello affermativo utilizzato con utenti gay 
e lesbiche. Ad esempio, una persona può scoprirsi bisessuale durante una relazione 
omosessuale o eterosessuale e può aver bisogno di essere aiutata a rinegoziare la re-
lazione che potrebbe anche prendere la direzione della separazione o del divorzio.

6) Comprendere le differenze tra orientamento sessuale e identità di genere: si 
commette frequentemente l’errore di sovrapporre questi concetti o di trascurarne 
le possibili intersezioni. Ruoli di genere non conformi alle aspettative sociali posso-
no esporre maggiormente le persone lgb all’ostracismo sociale. Inoltre, l’utente può 
avere vissuti di confusione rispetto alle dimensioni di genere che vanno a intersecarsi 
con quelli relativi all’omofobia interiorizzata.

b) Dinamiche relazionali e famiglie
7) Documentarsi adeguatamente rispetto alle specifiche dinamiche delle coppie 

lgb. Oltre che a livello individuale, il minority stress e le discriminazioni istituziona-
li possono infatti ripercuotersi negativamente anche a livello di coppia, il più delle 
volte senza che i partner ne siano consapevoli. Ne sono un esempio le differenze tra 
i partner rispetto alla visibilità e ai percorsi di coming out.

8) Dai risultati delle ricerche scientifiche emerge che i genitori lgb sono capaci 
di fornire ai figli cure adeguate quanto i genitori eterosessuali. Dagli studi effettua-
ti emerge anche che lo sviluppo dei bambini cresciuti da genitori lgb non differisce 
significativamente rispetto a quello dei bambini cresciuti da genitori eterosessuali. è 
dunque importante non solo conoscere queste ricerche, ma anche comprendere gli 
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ostacoli che i genitori lgb devono affrontare (ad esempio, quelli derivanti dall’im-
possibilità di accedere all’istituzione matrimoniale) e le loro capacità di resilienza.

9) Considerare che, per le persone lgb, il concetto di “famiglia” può assumere un 
significato più ampio e non limitarsi ai legami biologici o legali. Dal momento che 
molte persone lgb non possono condividere la propria vita affettiva con la famiglia 
di origine, le relazioni di amicizia possono colmare un vuoto, costituendo così un im-
portante fattore protettivo. In questi casi gli amici possono essere considerati la “fa-
miglia scelta”. In ambito clinico potrebbe quindi essere utile approfondire l’estensio-
ne e la qualità della rete sociale dell’utente, nonché l’integrazione di quest’ultimo con 
le comunità lgb che possono offrirgli modelli identitari positivi, senso di sicurezza e 
supporto quando necessario.

10) Tener conto dell’impatto che la famiglia di origine ha sulle persone lgb. An-
che le famiglie più aperte possono aver bisogno di un periodo di assestamento, supe-
rato il quale l’equilibrio viene ristabilito. Altre possono invece non superare la crisi e 
rifiutare, in modi più o meno espliciti, il familiare lgb. Le persone bisessuali potreb-
bero dover affrontare ulteriori difficoltà: ad esempio, subire maggiori pressioni per 
indirizzare l’orientamento sessuale verso l’eterosessualità esclusiva.

c) Tematiche legate alla diversità
11) Considerare che le persone lgb possano appartenere a minoranze etniche e 

quindi essere soggette a livelli multipli di stigmatizzazione.
12) Valutare l’impatto che la religione di appartenenza può avere sul benessere e 

sull’accettazione delle persone lgb. Potrebbe essere utile anche documentarsi sulle 
correnti religiose che accolgono le omosessualità senza condannarle.

13) Considerare le difficoltà ulteriori a cui devono far fronte le persone lgb nel-
la terza età.

14) Comprendere le esperienze e le difficoltà che devono affrontare gli utenti lgb 
in età evolutiva.

15) Tener conto che le persone lgb diversamente abili possono essere soggette a 
livelli molteplici di discriminazione e violenza.

16) Considerare l’impatto che possono avere l’hiv e l’aids sulle persone e sulle co-
munità lgb. Varie questioni a riguardo potrebbero richiedere una particolare atten-
zione clinica, sia con gli utenti sieropositivi sia con quelli che non lo sono. Ad esem-
pio, è necessario considerare l’ulteriore stigmatizzazione a cui va incontro la persona 
lgb sieropositiva nei diversi contesti sociali. Inoltre, nelle dinamiche di coppia, la 
discordanza tra la sieropositività dei partner può costituire un agente stressante ag-
giuntivo e ostacolare l’intimità.

d) Status socioeconomico e ambito lavorativo
17) è importante valutare l’impatto dello status socioeconomico sugli utenti lgb. 

Questi ultimi hanno, infatti, redditi più bassi rispetto alla media e sono soggetti a una 
maggiore discriminazione sul lavoro. Inoltre, la presenza o il deficit di risorse econo-
miche può, rispettivamente, mitigare o ampliare le esperienze di minority stress e la 
diseguaglianza nei diritti rispetto alle persone eterosessuali.

18) Comprendere le particolari difficoltà a cui le persone lgb devono far fronte 
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in ambito lavorativo. Uno dei temi principali è la loro visibilità: da una parte, una 
maggiore visibilità può esporre di più l’individuo alle discriminazioni; dall’altra, na-
scondere la propria identità richiede costi psicologici non trascurabili. Tra i compiti 
dello psicologo vi può quindi essere quello di aiutare l’utente a gestire il coming out 
nei vari contesti lavorativi.

e) Formazione e aggiornamento
19) I programmi formativi degli psicologi e degli psicoterapeuti dovrebbero sem-

pre includere lo studio del minority stress e delle altre tematiche lgb.
20) Aggiornarsi in maniera continua e, se necessario, chiedere supervisione rispet-

to ai vari ambiti di studio lgb: sessualità umana e modelli multidimensionali dell’o-
rientamento sessuale; tutela della salute mentale; influenza che l’eteronormatività e 
gli specifici fattori culturali o legati all’appartenenza etnica possono esercitare sullo 
sviluppo dell’identità; implicazioni dello stigma a livello individuale, diadico e fami-
liare; intersezioni e conflitti identitari; dinamiche in ambito lavorativo; relazioni di 
coppia non tradizionali; impatto della religione; salute e benessere. Inoltre, può esse-
re opportuno fornire all’utente lgb, soprattutto se è all’inizio del suo percorso di co-
ming out, alcune indicazioni necessarie per conoscere e inserirsi nelle comunità lgb, 
al fine di poter disporre di questo importante fattore protettivo.

f) Ricerca scientifica
21) Utilizzando e diffondendo le ricerche riguardanti l’orientamento sessuale, bi-

sogna essere sempre attenti a presentare i risultati in maniera dettagliata e accurata, 
ricordando che possono essere utilizzati mediaticamente in maniera impropria e/o 
fuorviante.

British Psychological Society, “Guidelines and Literature Review  
for Psychologists Working Therapeutically with Sexual and Gender  
Minority Clients” (2012)

Redatte e divulgate dalla British Psychological Society, queste Linee guida (Shaw, 
Butler, Langdridge et al., 2012) possono essere considerate un richiamo ma anche 
un ampliamento di quelle dell’American Psychological Association (cfr. parr. “Ame-
rican Psychological Association, “Report of the Task Force on Appropriate Thera-
peutic Responses to Sexual Orientation”, 2009”, p. 236; “American Psychological 
Association, ‘Guidelines for Psychological Practice With Lesbian, Gay, and Bisexual 
Clients’”, 2012”, p. 239).

Dopo brevi accenni al rispetto della deontologia professionale e dei confini ses-
suali tra utente e psicologo, vengono elencati i criteri per condurre un buon lavoro 
clinico con le minoranze sessuali e di genere.

a) Ricordare che l’omosessualità, così come le identità di genere non normative, non 
possono essere utilizzate come indicatori di disturbo mentale.

b) Ricordare che la politica e il contesto socioculturale possono influenzare tanto gli 
utenti quanto gli stessi psicologi, condizionando gli atteggiamenti e le opinioni nei 
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loro confronti. Gli psicologi sono esortati a usufruire della supervisione di esperti 
e ad avere un approccio proattivo nel combattere l’ostracismo sociale.

c) Aumentare la propria conoscenza delle tematiche riguardanti le minoranze sessuali 
e di genere, nonché dei casi di “doppia minoranza”, al fine di avere più strumen-
ti per comprendere gli utenti che vi appartengono, trovando un terreno comune 
anche a livello linguistico.

d) Ricordare che gli utenti, soprattutto se giovani, possono attraversare percorsi di 
sviluppo che li fanno sentire “diversi” dalla maggior parte delle persone, anche 
quando non hanno assunto un’identità lgbtqi integrata, ma hanno comunque a 
che fare con le difficoltà e i bisogni specifici delle minoranze sessuali e di genere.

e) Rispettare e sostenere gli utenti anche quando le loro identità e condotte sono di-
verse dalle proprie. Nei casi di forte incompatibilità si raccomanda di inviare gli 
utenti a colleghi o a servizi più appropriati.

f) Riconoscere gli atteggiamenti e i pregiudizi personali e valutare la propria pr epa-
razione sulle tematiche riguardanti le minoranze sessuali e di genere, non dimenti-
cando di essere sempre aggiornati al fine di lavorare in maniera clinicamente ade-
guata.

g) Astenersi dal mettere in atto interventi clinici con utenti appartenenti a minoran-
ze sessuali o di genere ritenendo che il loro orientamento sessuale, la loro identità 
o il loro ruolo di genere possa essere “curato”.

Il documento comprende anche una rassegna della letteratura sulle questioni fon-
damentali che lo psicologo deve conoscere per condurre un buon lavoro clinico, una 
ricca bibliografia e un’appendice con le date storiche a partire dalla coniazione della 
parola omosessualità (Kertbeny, 1869).10

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, “Practice Parameter  
on Gay, Lesbian, or Bisexual Sexual Orientation, Gender Nonconformity,  
and Gender Discordance in Children and Adolescents” (2012)

Queste Linee guida (Adelson, American Academy of Child and Adolescent Psy-
chiatry, 2012) nascono dall’evidenza che i bambini e gli adolescenti appartenenti alle 
minoranze sessuali e di genere devono affrontare compiti evolutivi specifici.

Dopo una sintetica ma esaustiva analisi delle tematiche principali riguardanti il 
genere e l’orientamento sessuale, sono indicati alcuni principi di base a cui dovreb-
bero attenersi i professionisti che lavorano nel campo dell’infanzia, compendiabili 
in nove sezioni: a) accorgimenti nell’assessment; b) riservatezza e self-disclosure; 
c) contesti di appartenenza; d) problemi specifici; e) percorsi evolutivi; f) terapie 
riparative; g) disforia di genere; h) cooperazione sociale; i) risorse professionali e 
di comunità.

10. Il termine omosessuale è apparso per la prima volta nel 1869 in un pamphlet anonimo. Secondo Man-
fred Herzer (1986) è stato coniato da Karl-Maria Kertbeny, scrittore e traduttore ungherese considerato tra i 
pionieri del movimento gay.
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a) Accorgimenti nell’assessment. Una valutazione diagnostica d’insieme dovrebbe sem-
pre comprendere un assessment dello sviluppo psicosessuale. Le informazioni vanno 
ottenute adottando una modalità non-giudicante, ad esempio senza dare per scontato 
un certo orientamento sessuale o comunicando una specifica aspettativa al riguardo. 
Fino a che il giovane utente non rivela il proprio orientamento sessuale, viene consi-
gliato l’utilizzo di un linguaggio neutro rispetto al genere (“c’è una persona speciale 
nella tua vita?” invece di “hai un fidanzato/una fidanzata?”).

b) Riservatezza e self-disclosure. Il rispetto del segreto professionale acquisisce un’im-
portanza fondamentale per i giovani appartenenti a minoranze sessuali e di genere 
che necessitano di un setting appropriato in cui esplorare le dinamiche relative all’i-
dentità e all’orientamento sessuale. La riservatezza va garantita quanto più possibile, 
anche nell’uso dei mezzi informatici in cui vengono memorizzate le informazioni. Il 
clinico deve anche ricordare che i giovani potrebbero essere molto cauti nel parlare 
di argomenti riguardanti la propria sessualità a causa di precedenti esperienze di ri-
fiuto e/o di ostilità: per non rinforzare i loro timori è dunque necessario adottare un 
atteggiamento rispettoso, aperto e senza pregiudizi al fine di prevenire l’insorgenza 
di sentimenti di vergogna che potrebbero minare le basi dell’alleanza terapeutica. Bi-
sogna anche tenere conto dei rischi, ad esempio il rifiuto della famiglia o degli amici, 
che possono seguire la rivelazione dell’orientamento sessuale.

c) Contesti di appartenenza. è importante tener conto del retroterra culturale dell’u-
tente, della famiglia e della comunità di appartenenza. I giovani che vengono rifiutati 
dai genitori possono sperimentare un profondo senso di isolamento che può riper-
cuotersi negativamente sullo sviluppo dell’identità, dell’autostima, dell’affettività e 
della sessualità. Possono essere esposti a un rischio maggiore di dispersione scolastica 
o allontanamento da casa che li può condurre a condotte sessuali pericolose, abuso di 
sostanze, depressione e suicidio. In questi casi l’obiettivo del clinico è quello di fornire 
un aiuto per gestire e contenere i sentimenti di colpa e vergogna, cercando di salva-
guardare quelle relazioni familiari che possono costituire importanti fattori di prote-
zione. Nei casi di abusi e maltrattamenti perpetrati da parte dei familiari, a cui non di 
rado sono soggetti i bambini e gli adolescenti appartenenti a minoranze sessuali e di 
genere, è necessario attivare i servizi sociali. Bisogna considerare l’eventuale apparte-
nenza del giovane utente a minoranze etniche o religiose che potrebbero complicare 
ulteriormente i percorsi evolutivi e identitari. In questi casi, ad esempio, si consiglia 
al clinico di aggiornarsi rispetto alla possibilità di promuovere un’integrazione iden-
titaria che includa tanto gli aspetti religiosi quanto quelli sessuali.

d) Problemi specifici. Il clinico dovrebbe valutare la presenza di eventuali circostanze 
a cui spesso sono soggetti i giovani appartenenti a minoranze sessuali e di genere e che 
comportano determinati rischi psicopatologici: bullismo, ideazione suicidaria, compor-
tamenti disadattivi, abuso di sostanze, hiv e altre malattie sessualmente trasmissibili.

e) Percorsi evolutivi. Il clinico dovrebbe agevolare l’autenticità e l’autonomia nello 
sviluppo psicosessuale dei giovani utenti che in tal modo possono costruirsi un’iden-
tità integrata e adattiva. Se i processi evolutivi di scoperta di sé vengono osteggiati 
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dal rifiuto familiare e sociale, è necessario affrontare innanzitutto questi ultimi. è ne-
cessario condurre un’attenta analisi della domanda quando viene chiesto al clinico 
di fare previsioni su quello che sarà l’orientamento sessuale di un bambino o di un 
adolescente: che cosa significa per il giovane o per i suoi familiari? Resta preferibile 
rispondere che è troppo presto per fare previsioni rispetto all’orientamento sessuale 
anziché parlare dei sentimenti e dei comportamenti non conformi alle attese personali 
e sociali come di una “fase transitoria”, poiché in tal modo si potrebbe veicolare una 
certa disapprovazione a riguardo. Un obiettivo importante è quello di tutelare ogni 
possibile esito sano dello sviluppo, senza precluderne nessuno. Può essere necessario 
valutare se vi siano modelli identificatori positivi alla portata del giovane utente (ad 
esempio, se i contesti in cui vive permettono l’accesso a comunità lgbtqi).

f) Terapie riparative. I clinici dovrebbero tener sempre presente che non vi sono prove 
scientifiche che dimostrano la modificabilità dell’orientamento sessuale attraverso la te-
rapia e che tali tentativi non sono né utili né necessari, anzi potrebbero risultare dannosi 
per vari motivi, tra cui la collusione con il rifiuto familiare e la sua amplificazione, il dan-
neggiamento dell’autostima e la preclusione dell’accesso alle comunità lgbtqi, un im-
portante fattore protettivo per i giovani appartenenti alle minoranze sessuali e di genere.

g) Disforia di genere. I clinici dovrebbero essere a conoscenza degli aggiornamenti 
scientifici riguardanti la disforia di genere e dei relativi trattamenti, anche al fine di 
fornire informazioni appropriate, tra cui la loro efficacia e i loro rischi. Tra le acqui-
sizioni scientifiche più avvalorate vi è quella che sostiene i benefici derivanti dall’ac-
cettazione genitoriale della difformità del bambino rispetto alle aspettative relative 
al ruolo di genere. Riguardo agli adolescenti con un forte e persistente desiderio di 
cambiare sesso, in generale è opportuno procrastinare la decisione di attuare le tera-
pie ormonali o l’intervento di riassegnazione chirurgica aspettando l’ingresso nell’età 
adulta o, almeno, dopo aver appurato che il desiderio è inequivocabile, genuino e il 
consenso pienamente consapevole (in alcuni casi potrebbe essere legato alla confu-
sione di genere; cfr. par. “Comprendere le connessioni e le differenze tra il genere e 
l’orientamento sessuale”, p. 250).

h) Cooperazione sociale. Al fine di promuovere il benessere dei giovani appartenenti a 
minoranze sessuali e di genere, e quindi delle loro famiglie, i clinici dovrebbero essere 
disponibili a consultarsi e a lavorare con le scuole, gli enti locali e gli altri servizi sanitari.

i) Risorse professionali e di comunità. I clinici dovrebbero essere a conoscenza delle 
risorse specifiche, sia professionali sia di comunità, che potrebbero essere utili ai gio-
vani appartenenti a minoranze sessuali e di genere.11

11. Le risorse indicate nelle Linee guida adottate dall’aacap sono le seguenti: Harvey Milk School, www.hmi.
org; Gay Straight Alliances, www.gsanetwork.org; Parents, Friends, & Families of Lesbians and Gays (pflag), 
www.pflag.org; Gay, Lesbian and Straight Education Network (glsen), www.glsen.org; aacap Sexual Orien-
tation and Gender Identity Issues Committee, www.aacap.org; American Psychiatric Association, www.psych.
org; Lesbian and Gay Child and Adolescent Psychiatric Association, www.lagcapa.org; Association for Gay 
and Lesbian Psychiatrists, www.aglp.org; Model Standards Project, pubblicato dalla Child Welfare League of 
America (cwla), www.cwla.org; Standards of Care for Gender Identity Disorders, pubblicati dalla World Pro-
fessional Association for Transgender Health (wpath), www.wpath.org.
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PARTE III
LINEE GUIDA PER LA CONSULENZA PSICOLOGICA 
E LA PSICOTERAPIA CON PERSONE LESBICHE, GAY E BISESSUALI

Comprendere il minority stress e l’omofobia interiorizzata

Un numero crescente di ricerche indica il pregiudizio e la discriminazione come fat-
tori rilevanti e misurabili di stress. In particolare, mostra come lo sviluppo psicologico 
di molte persone omosessuali sia segnato da una dimensione di stress continuativo, con-
seguenza di ambienti ostili o indifferenti, episodi di stigmatizzazione, casi di violenza.

Da vari studi (Mays, Cochran, 2001; Rivers, 2011; Roberts, Austin, Corliss et al., 
2010) emerge che gli individui omosessuali o bisessuali, se confrontati con gli etero-
sessuali, sono esposti a un rischio decisamente maggiore di aggressioni o altri even-
ti traumatici. Di conseguenza, l’incidenza del Disturbo Post-Traumatico da Stress è 
significativamente più alta negli omosessuali rispetto agli eterosessuali. Altri studi, 
condotti da Hatzenbuehler e collaboratori (2009, 2010, 2012), evidenziano come l’in-
cidenza di disturbi psichici e alcolismo sia nettamente superiore tra le persone gay e 
lesbiche residenti in Paesi dove non è consentito il matrimonio tra persone dello stes-
so sesso e/o dove non esistono leggi specifiche contro le violenze e le discriminazioni 
omofobiche e/o in contesti dove le organizzazioni religiose sono meno accoglienti.

In Italia le cronache dei quotidiani testimoniano l’escalation delle violenze omo-
fobiche. Seppur paragonabile ad altrettanto deprecabili forme di razzismo e discri-
minazione, l’omofobia gode di una maggior accettazione sociale. Inoltre le persone 
non-eterosessuali, a differenza di altre minoranze (etniche, religiose ecc.), non sem-
pre possono contare sul riconoscimento e sul sostegno della famiglia che, al contra-
rio, spesso si configura come fonte ulteriore di disagio e stress (Moss, 2003). Non di 
rado le dinamiche omofobiche avvengono in un contesto socio-culturale indifferen-
te o addirittura collusivo. Gli episodi di discriminazione e violenza possono avere un 
impatto emotivo molto forte che trascende l’evento in sé, colpendo non solo le vitti-
me “dirette”, ma tutti coloro che non possono fare a meno di pensare che “sarebbe 
potuto capitare anche a loro”.

L’insieme dei disagi psicologici a cui sono sottoposte le persone non-eterosessuali, de-
nominato minority stress (Lingiardi, 2007/2012; Meyer, 1995, 2003), si compone di tre 
dimensioni che si intrecciano e potenziano vicendevolmente: a) esperienze vissute di di-
scriminazione e violenza; b) stigma percepito; c) omofobia interiorizzata (cfr. Figura 8.2).

Esperienze
vissute

Stigma
percepito

Omofobia
interiorizzata

Figura 8.2 Le tre dimensioni del minority stress in interazione tra loro, dalla più oggettiva alla più sogget-
tiva (da Lingiardi, Nardelli, 2007, p. 13).

oggettivo soggettivo
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L’omofobia interiorizzata è l’insieme di sentimenti e atteggiamenti negativi (dal di-
sagio al disprezzo) che una persona può provare (più o meno consapevolmente) nei 
confronti della propria omosessualità. Nelle persone non-eterosessuali, le caratteri-
stiche associate all’omofobia interiorizzata sono rappresentate da scarsa accettazio-
ne e stima di sé fino a raggiungere la forma dell’odio di sé e dell’autodisprezzo, a cui 
possono aggiungersi, in vari gradi e modalità, sentimenti di incertezza, inferiorità e 
vergogna, l’incapacità di comunicare agli altri il proprio orientamento, la convinzio-
ne di essere rifiutati e l’identificazione con gli stereotipi denigratori.

Riportiamo come esempio una vignetta tratta da Rigliano (2001, p. 111):

Sono costretto a riconoscermi in una diversità che sento mia e nello stesso tempo im-
possibile da sostenere perché negativa. […] L’angoscia che non mi ha più abbandonato 
da quando ho capito di essere gay è di valere zero: questo ho sempre sentito che gli altri 
pensavano… e, in qualche modo, mi minacciavano; io sentivo che questa cosa mi en-
trava dentro… mi feriva interiormente [e sentivo la necessità] di giustificarmi, sempre 
e comunque, di fronte a una condanna che ho imparato a sentire dentro di me prima 
ancora che arrivasse dall’ambiente intorno a me. […] Quest’idea di me faceva a pugni 
con l’immagine che io, come ragazzo normale, volevo a tutti i costi avere di me stesso. 
Ho imparato presto che le relazioni tra lo stesso sesso sono di quanto più vergognoso 
possa esistere: ma questo era parte di me!

Lo stigma percepito riguarda invece il livello di vigilanza relativo alla paura di es-
sere “identificati” come gay o lesbiche, per cui quanto maggiore è la percezione del 
rifiuto sociale, tanto più alto sarà il grado di allerta e sensibilità all’ambiente. Ne con-
segue che livelli elevati di stigma percepito possono comportare stati cronici di stress, 
dando vita a pensieri come “questo fatto è successo perché sono omosessuale”, “devo 
stare attento a dire che sono gay, altrimenti mi discriminano”. Rientra nella dimen-
sione dello stigma percepito anche il timore per le reazioni che potrebbe suscitare il 
proprio “coming out”, ad esempio in famiglia o sul posto di lavoro.

Riportiamo come esempio una lettera pubblicata su Varese News, 15 settembre 
2009:

Gentile Direttore, in merito ai fatti di cronaca e di violenza accaduti nelle ultime setti-
mane in Italia, Nord o Sud senza distinzione, vorrei raccontarle la mia vicenda. Sto con 
il mio ragazzo da poche settimane. Siamo giovani e innamorati. Probabilmente siamo 
in quella fase in cui è tutto rose e fiori, sguardi complici e teneri, risate e sospiri. Sta di 
fatto che stiamo bene insieme. Personalmente, sono un gay dichiarato: uno di quei ra-
gazzi che quando ha capito di essere attratto dagli uomini, non ha avuto paura e non ha 
voluto nascondersi. […] Gli ultimi fatti di cronaca, tuttavia, hanno creato qualche di-
sagio nel mio rapporto di coppia con il mio compagno. Abitando in due paesi diversi, a 
nord e a sud di Varese, abbiamo preso proprio il capoluogo come punto di riferimento 
per i nostri appuntamenti. Cene, film al multisala, Fiera di Varese… La città è lo scena-
rio principale della nostra relazione. Eppure, in una città così bella, a tratti romantica, 
non riusciamo a viverci pienamente. Sono un ragazzo romantico e amando il mio com-
pagno, spesso e volentieri vorrei lasciarmi scappare qualche effusione: un bacio, una 
carezza sui capelli, un abbraccio. Ma Luca mi allontana perché ha paura. Secondo lui, 
Varese non è una città dalla mentalità aperta che potrebbe accettare le tenerezze di una 
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coppia omosessuale. Anzi, non è una città tollerante nei confronti degli omosessuali in 
generale. […] Non ho provato nemmeno a convincerlo del contrario e mi sono arreso 
all’evidenza degli ultimi fatti di cronaca sentiti in tv. Non ho saputo trovare vere e pro-
prie spiegazioni per questi atti di violenza. Ho pensato all’ignoranza, alla follia di per-
sone disturbate, all’intolleranza, al credo religioso… Eppure, non sono arrivato a nes-
suna risposta. Niente che giustifi chi queste gravi reazioni nei nostri confronti. Penso a 
quel ragazzo preso a bottigliate a Roma, a quell’altro preso a calci a Firenze…, e penso 
che al loro posto potevo esserci io. Perché non dovrei pensarlo? Perché vivo a Varese? 
Questo non mi fa sentire protetto. Per questo, in giro per le vie di Varese, continuerò 
ad amare Luca in silenzio.

La Figura 8.3 aiuta a capire come funziona il minority stress. Immaginiamo un in-
dividuo che appartiene a una minoranza (quadro B) ed è inserito in un ambiente con 
determinate caratteristiche (quadro A). Questa combinazione di soggetto e ambiente 
andrà a definire il profilo della sua identità (quadro E). Chiunque può essere esposto 
a stress di natura “generale” (ad esempio, la perdita del lavoro, la morte di una per-
sona cara ecc.; quadro C). Le persone appartenenti a una minoranza, nel nostro caso 
legata all’orientamento sessuale, sono facilmente esposte a stress addizionali. Questi 
fattori di stress possono essere distinti in: oggettivi (quadro D, esperienze “esterne” 

A) Caratteristiche ambientali:
– Ricchezza/povertà
– Contesto socio-culturale
– Contesto geografi co

b) Minority status:
– Orientamento sessuale
– Razza/etnia
– Genere
– Fascia d’età

D) Minority stress oggettivo:
–  Esperienze e condizioni 

oggettive di discriminazione

F) Minority stress soggettivo:
– Storia personale
– Risposta soggettiva
– Aspettative di rifi uto
–  Dover nascondere la propria 

identità
– Omofobia interiorizzata

G) Caratteristiche 
dell’identità minoritaria 
rispetto al Sé:
– Rilievo
– Valenza personale
– Integrazione

I) Impatto sulla 
salute mentale
– Negativo
– Positivo

E) Assunzione dell’identità 
minoritaria

C) Fattori generali di stress

H) Capacità individuali di 
difesa e sostegno sociale

Figura 8.3 Il minority stress nelle persone lesbiche, gay e bisessuali (modifi cato da Meyer, 2007, p. 248; 
LIngiardi, 2007/2012, p. 110).
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di pregiudizio, discriminazione, violenza) e soggettivi (quadro F, esperienze più “in-
terne” e legate alla dimensione personale). L’appartenenza a una minoranza (quadro 
E) potrà: a) innalzare il livello degli stress soggettivi (quadro F); b) intensificare o in-
debolire l’impatto degli stress secondo determinate caratteristiche del rapporto tra 
l’identità di minoranza e la complessiva dimensione personale (quadro G); c) persino 
costituire una risorsa (in buona parte legata al riconoscimento e al sostegno ambien-
tali) in quanto esperienza capace di promuovere strategie di difesa e interazione con 
la realtà più efficaci (quadro H).

Esistono diversi strumenti che possono essere d’aiuto nella valutazione dell’omofobia 
interiorizzata e dello stigma percepito, sia a scopi clinici sia di ricerca. Tra i più recenti 
e validati in Italia ricordiamo la Measure of Internalized Sexual Stigma for Lesbians and 
Gay Men (miss-lg; Lingiardi, Baiocco, Nardelli, 2012), un questionario autosommini-
strato composto da 17 item a risposta multipla che rileva l’omofobia interiorizzata nelle 
persone gay e lesbiche differenziandola in tre dimensioni: a) identità (ad esempio: “Pre-
ferirei essere eterosessuale”); b) disagio sociale (ad esempio: “Ho comunque difficoltà a 
dire che sono gay/lesbica, anche a chi conosco bene”); c) sessualità e relazioni affettive 
(ad esempio: “Non credo nell’amore tra persone omosessuali”).

Comprendere le bisessualità e la bifobia

Con il termine “bisessualità” si indica l’attrazione sessuale e/o affettiva diretta a 
entrambi i sessi. Secondo la Scala Kinsey, che propone un continuum i cui estremi 
sono costituiti dall’eterosessualità esclusiva (punto 0) e dall’omosessualità esclusiva 
(punto 6), l’orientamento bisessuale riguarderebbe le persone che si situano dal pun-
to 1 al punto 5; la bisessualità “pura” corrisponderebbe al punto 3 (cfr. Tabella 8.1).

Pur avendo il merito di aver superato la dicotomia etero/omosessuale, la Scala Kin-
sey è stata criticata per aver utilizzato un sistema di classificazione formato da catego-
rie discrete (nonostante lo stesso Alfred Kinsey sostenesse che “non tutte le cose sono 
nere e non tutte sono bianche. è un principio fondamentale della tassonomia che ra-
ramente nella natura si riscontrino categorie nettamente separate. Soltanto la mente 
umana inventa le categorie e tenta di costringere i fatti in caselle separate” (Kinsey, 
Pomeroy, Martin, 1948, p. 523).

Inoltre, non è la sola attrazione sessuale/affettiva a costituire il fondamento dell’i-
dentità bisessuale ma la percezione di sé (cfr. Glossario, Identità sessuale). Alcuni pos-

Tabella 8.1 La Scala Kinsey.

0 Esclusivamente eterosessuale

1 Prevalentemente eterosessuale, ma in alcune circostanze omosessuale

2 Prevalentemente eterosessuale, ma spesso omosessuale

3 Eterosessuale e omosessuale in egual misura

4 Prevalentemente omosessuale, ma spesso eterosessuale

5 Prevalentemente omosessuale, ma in alcune circostanze eterosessuale

6 Esclusivamente omosessuale
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sono intraprendere relazioni sia con donne sia con uomini senza tuttavia “definirsi” 
bisessuali. Altri possono avere relazioni solo con donne o solo con uomini, oppure 
non averne affatto, ma “ritenersi” bisessuali. Altri ancora possono “considerarsi” bi-
sessuali, ma identificarsi e/o rappresentarsi pubblicamente come omosessuali o ete-
rosessuali. In questo complesso arcipelago, è importante che lo psicologo sappia ri-
conoscere la differenza tra comportamenti bisessuali (che possono essere più o meno 
occasionali e/o legati al contesto) e una definizione di sé come bisessuali.

Come gli altri orientamenti sessuali, anche quello bisessuale può essere soggetto 
a variazioni nel corso della vita. Partendo da un’eterosessualità “sociale”, data per 
scontata, il percorso evolutivo di ciascuno può giungere al consolidamento di un’i-
dentità più autentica tanto etero-, quanto omo- o bisessuale. Alcune persone gay e le-
sbiche hanno vissuto la bisessualità come “fase di passaggio” verso il riconoscimento 
e l’accettazione della propria omosessualità. Ma il consolidamento di un’identità bi-
sessuale può avvenire anche dopo una fase in cui l’individuo si è definito gay/lesbica. 

Contrariamente all’opinione comune, non è detto che i bisessuali siano coinvolti in 
relazioni con uomini e con donne allo stesso tempo. Ad esempio, possono essere im-
pegnati in relazioni di coppia a lungo termine e continuare a provare attrazione verso 
altre persone, senza però metterle in atto, come avviene per molti etero- e omosessuali. 
Oppure possono essere coinvolti in relazioni “aperte” con due o più partner, e questi 
possono essere di entrambi i sessi. Infine possono avere una fase della vita, affettiva e/o 
sessuale, orientata in senso eterosessuale e un’altra fase orientata in senso omosessuale.

Tra le varie espressioni della bisessualità, Ross (1991) ricorda anche la bisessualità 
rituale (quando i rapporti omosessuali sono prescrittivi per alcuni o tutti i membri di 
una comunità o di una società), la bisessualità mediterranea (uomini che pur avendo 
rapporti con altri uomini limitandosi ad assumere un ruolo esclusivamente insertivo si 
considerano eterosessuali), la bisessualità secondaria (quando individui “abitualmente” 
eterosessuali si trovano nell’impossibilità contestuale di avere rapporti con l’altro ses-
so, ad esempio negli istituti penitenziari, e iniziano pratiche e relazioni omosessuali).

Come le persone omosessuali, anche quelle bisessuali possono incontrare forme di 
ostilità sociale, talora anche all’interno delle comunità gay. Come l’omofobia, anche 
la bifobia è un pregiudizio che può incrementare il disagio personale e rendere più 
difficile il coming out. Alcuni bisessuali che “rivendicano” la loro identità come tale, 
sostengono che nella nostra società “eterosessista” (fondata sulle dicotomie e porta-
ta a vedere nell’eterosessualità la norma e nell’omosessualità l’eccezione/deviazione) 
non vi sia posto per la bisessualità. 

Fatte queste premesse, il concetto di bisessualità è ampio, inclusivo e mal definito, 
e su di esso ci sono più domande che risposte. Ad esempio, non sappiamo se i desideri 
inconsci o coscienti, le fantasie e i comportamenti, riguardino un unico continuum o 
piani diversi. Non sappiamo se è possibile affermare che siamo tutti “latentemente” 
bisessuali (fermo restando che alcuni lo sono più di altri). Non sappiamo se la bises-
sualità sia una dimensione sul continuum etero/omo o se sia una categoria a sé stante. 
In effetti, il concetto stesso di bisessualità sfida le categorie reificate e il loro insuffi-
ciente valore descrittivo rispetto alle fantasie e ai desideri di un individuo. Allo stato 
attuale delle conoscenze, le ragioni legate alla direzione oggettuale dell’interesse ero-
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tico sono ancora misteriose, e genericamente riconducibili a un complesso intreccio di 
fattori biologici, psicologici e ambientali. Come già ricordato, lo stesso Freud afferma 
che “anche la sessualità normale si fonda su una limitazione nella scelta dell’oggetto”.

Nello studio di queste dinamiche non andrebbe trascurata una riflessione, oltre 
che sull’attrazione e l’investimento, anche sul processo che muove la scelta dell’og-
getto, con le sue implicazioni consce e inconsce. In definitiva, il tema della bisessua-
lità si presta bene a illustrare come le varianti della sessualità umana pongano una 
sfida alla psicologia.

Una persona bisessuale può rivolgersi a uno psicologo per varie ragioni, e ovviamen-
te anche per motivi che non hanno a che fare con la sua bisessualità (segnalarlo è una 
banalità, che va però tenuta presente). In altri casi, potrebbe non sentirsi a proprio agio 
con desideri sessuali che vive come confusivi e aspirare all’acquisizione di un’identità 
più “polarizzata” in senso omo- oppure eterosessuale. Anche con le persone bisessua-
li non possiamo “predeterminare” un eventuale cambiamento nel loro orientamento 
sessuale. Sarà lo svolgersi del dialogo clinico, esente dai pregiudizi, a promuovere la 
ricerca del proprio autentico orientamento sessuale (che sia omo-, etero- oppure bi-
sessuale) e la sua integrazione (cfr. par. “Comprendere i significati sottostanti le richie-
ste di modificare l’orientamento sessuale o di fare una ‘terapia riparativa’”, p. 260).

Un’altra ragione alla base di una consultazione psicologica potrebbe essere che il 
paziente, impegnato in una relazione, viva come distraente e conflittuale il desiderio 
che rivolge a persone di sesso diverso da quello del partner. In questi casi dobbiamo 
tener presente che anche una persona omo- oppure eterosessuale, impegnata in una 
relazione monogama può essere turbata da interessi sessuali che vanno al di fuori del 
rapporto di coppia. In altre parole, ci dobbiamo interrogare sul ruolo giocato dalla 
bisessualità in questi conflitti. Si tratta di un individuo con una relazione eterosessua-
le in corso e che si sta scoprendo omosessuale dopo aver passato anni in cui non riu-
sciva a riconoscere e accettare il proprio orientamento, magari limitandosi a viverlo 
nella fantasia o con modalità “dissociative”? Oppure si tratta di qualcuno che vive 
con disagio e poca convinzione la propria relazione omosessuale? Oppure abbiamo 
a che fare con una bisessualità “usata” come “soluzione” per vivere in modo “scisso” 
elementi costitutivi dell’orientamento e della relazione sessuale (ad esempio l’attra-
zione sessuale per un genere e il coinvolgimento affettivo per l’altro)? Ovviamente 
questi sono solo alcuni esempi mirati a identificare possibili problematiche, ben sa-
pendo che ogni paziente è un caso a sé.

Per ulteriori approfondimenti rimandiamo ai seguenti contributi: Dodge, Reece, 
Gebhard (2008), Fox (2006), Guidry (1999). Per una bibliografia ragionata, cfr. Fox 
(2004).

Comprendere le connessioni e le differenze tra il genere e l’orientamento sessuale

Pur tra loro connesse, l’identità di genere, il ruolo di genere e l’orientamento ses-
suale sono dimensioni identitarie differenti. Il concetto di identità di genere viene uti-
lizzato per descrivere il genere in cui una persona si identifica e a cui si sente soggetti-
vamente di appartenere, cioè uomo o donna; il ruolo di genere ne indica l’espressione 
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esteriore, ed è fortemente influenzato dalla cultura e dalle aspettative del contesto. Il 
concetto di orientamento sessuale, che invece si riferisce al genere dell’oggetto dell’at-
trazione erotico-affettiva, si pone dunque su un altro piano.

Tuttavia, sia in alcuni vecchi modelli psicoanalitici sia nelle credenze più popo-
lari, il genere e l’orientamento sessuale sono sovrapposti e confusi: in questi casi un 
uomo che desidera un uomo viene considerato “femminile”, e come tale stigmatizzato 
o patologizzato; analogamente, una donna che desidera una donna viene considerata 
“maschile”, e come tale stigmatizzata o patologizzata:

L’avversione o la diffidenza nei confronti dei gay e delle lesbiche può anche derivare 
dalla preoccupazione per un disordine, qualcosa di “fuori posto” rispetto all’identità e 
ai ruoli di genere, una sorta di disagio all’idea che vi sia un eccesso “femminile” in un 
uomo e “maschile” in una donna. (Lingiardi, 2007/2012, p. 77)

Alcuni atteggiamenti omofobici subiti dalle persone gay e lesbiche sono definibili 
“genere-specifici” perché diretti contro ruoli di genere non conformi alle aspettative 
sociali. In questo modo, vengono colpite due dimensioni nucleari dell’identità: una 
legata al genere, l’altra all’orientamento. è importante che lo psicologo sappia che 
alcune persone omosessuali possono portare dentro di sé nuclei genere-specifici di 
omofobia interiorizzata che si possono esprimere con il disprezzo, in sé e/o negli al-
tri, delle caratteristiche di genere non conformi alle aspettative sociali.

In verità, ciascuno, che sia omo- o eterosessuale, “costruisce” la propria espressione 
di genere. Alcune persone gay e lesbiche possono sperimentare esperienze di genere 
più fluide e meno stereotipate, mostrando come essere omosessuali possa far schiude-
re le categorie dei generi, fino a “mettere in crisi” le costrizioni dicotomiche di genere 
tradizionalmente legate all’essere eterosessuali (Lingiardi, 2006). Il genere, come dice 
Butler (1990), è “una copia di cui non esiste l’originale” e, indipendentemente dall’o-
rientamento, esso è sempre il risultato di una costruzione individuale e socio-culturale.

L’influenza che l’eteronormatività e il sessismo esercitano sul genere può determi-
nare situazioni di “stress di genere” e “confusione di genere” (gender stress, gender 
confusion; Drescher, 1998a), fenomeni che non di rado caratterizzano i percorsi evolu-
tivi di adolescenti omosessuali e di bambini e bambine che, crescendo, svilupperanno 
orientamenti omosessuali. In presenza di confusione di genere, la persona interpreta le 
attrazioni omoerotiche in base agli stereotipi di genere. Per fare un esempio, la confu-
sione di genere può indurre a pensare che “se gli uomini devono essere sessualmente 
attratti dalle donne”, allora “chi è sessualmente attratto dalle donne è un uomo”; vi-
ceversa, se “le donne devono essere sessualmente attratte dagli uomini”, allora “chi è 
sessualmente attratto dagli uomini è una donna”.

Il fenomeno dello stress di genere, che può protrarsi per molto tempo, si instaura 
quando le prime attrazioni omoerotiche sono connesse con altri interessi considerati 
non conformi al genere, oppure quando i bambini sentono che stanno fallendo nell’a-
dempiere alle aspettative familiari o sociali relative al genere.

A volte, i bambini che subiscono le prepotenze genere-specifiche perpetrate dai 
coetanei (dinamiche che avvengono soprattutto tra i maschi) possono costruirsi 
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un’immagine corporea debole e “lacunosa”, convincersi di avere un fisico sbagliato 
o fragile, esprimersi con movimenti impacciati (Friedman, Downey, 1999).

Per spiegare meglio queste dinamiche, riportiamo l’esempio di un giovane pazien-
te, Alberto. Nel percorso di psicoterapia emergono presto contenuti riguardanti lo 
stress di genere.

Alberto ricorda che da piccolo non era interessato ai “giochi da maschi” come il calcio. Pre-
feriva trascorrere il tempo in compagnia delle bambine. Gli piaceva anche giocare con i bam-
bini, ma mai in gruppo. In prima e in seconda elementare per lui era tutto normale. Tuttavia, 
dalla terza elementare in poi, ha iniziato a essere vittima di derisioni e prepotenze da parte dei 
bambini maschi: “Sei una femmina, un finocchio”. Man mano si ritrovò a essere emarginato 
anche dalle bambine. Una volta gli gridarono: “Tu cosa fai qua? Non sei mica una femmina!”. 
Alberto non capiva il motivo di tanta ostilità e il più delle volte rimaneva a giocare da solo ne-
gli intervalli di ricreazione.

Verso la fine del primo anno di terapia emergono contenuti riconducibili alla con-
fusione di genere:

alberto: In quarta elementare, per la festa del papà, portai a mio padre un lavoretto fatto da 
me. Ero molto orgoglioso della mia opera: un cuore fatto di palline di vari colori su un foglio 
con scritto “Ti voglio bene papà!”. Quando glielo diedi mi ringraziò e mi diede una carezza. 
Ma quella sera sentii che parlava con mia madre. Erano preoccupati per i miei comportamenti 
da… bambina, si domandavano se fossi “normale”. […] Mi sentii sprofondare nel vuoto. […] 
Sentivo che ero… sbagliato… non ero come dovevo essere.

Il percorso di psicoterapia ha consentito ad Alberto di comprendere questi vissuti 
rimasti fino a quel momento non elaborati. Ha così iniziato ad accogliere e ad accet-
tare quelle parti di sé che gli altri chiamavano, spesso in un’accezione un po’ dispre-
giativa o con una certa preoccupazione, “femminili”, giungendo a un più integrato 
senso di sé. Alcuni mesi dopo la pausa estiva, Alberto racconta al suo terapeuta:

La vera svolta c’è stata sabato scorso. Mettendo in ordine la camera ho trovato una borsa che 
non usavo più da anni. L’ho vista e ho deciso di portarla con me tutta la sera. Quanto sono sta-
to contento! Non trovo le parole per spiegarglielo… ecco, l’ho portata anche oggi, è lì! […] 
Ho capito perché avevo smesso di portarla: per lo stesso motivo per il quale, di fronte ad al-
tra gente, se mi accorgevo di avere le gambe accavallate, le rimettevo subito in una posizione 
normale. Insomma… ogni volta che sentivo di essere “femminile”, mi sforzavo di essere “ma-
schile”. E così la borsa l’avevo messa nell’armadio e mai più utilizzata. Ma sabato l’ho ripre-
sa. E da sabato la porto sempre con me. E… la stessa cosa è avvenuta con le mie parti che gli 
altri chiamano “femminili”. Prima me ne vergognavo, ora non me ne vergogno più. A volte 
mi accorgo di avere l’impulso a disaccavallare le gambe. Ma non lo faccio. E sono contento. 

“Aiuto, sono gay?” Favorire un’esperienza di sé autentica e integrata

Negli ambiti di consulenza psicologica o psicoterapia, può accadere di trovarci di 
fronte a un utente “tormentato” dal “dubbio” di essere omosessuale. Come eviden-
ziano Gabbard, Roberts, Crisp-Han e collaboratori (2012), piuttosto che proclamare 
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dall’alto l’orientamento sessuale del paziente, può essere più fruttuoso compiere un 
percorso per scoprirlo insieme. In altre parole, il nostro compito non consiste nel for-
nirgli una risposta, ma nell’aiutarlo a trovarla predisponendo un setting dove si senta 
sicuro di esplorare ed esprimere se stesso. Infatti, come sosteneva Bowlby (1988), la 
psicoterapia deve servire al paziente come “base sicura” per esplorare i diversi aspet-
ti della propria vita. La nostra apertura mentale sarà propedeutica a quella che potrà 
essere la sua apertura mentale. Predisponendoci in un assetto di ascolto rispettoso e 
non giudicante, potremo offrirgli uno spazio che si differenzi dai contesti eteronorma-
tivi ed eterosessisti in cui è cresciuto e vive tuttora. La relazione accogliente e il cam-
po, liberato dagli stereotipi e dai pregiudizi interiorizzati, gli consentiranno di essere 
libero di esprimersi e di scoprire che è possibile sentirsi a proprio agio rispetto a chi 
è realmente. Così, anche attraverso l’individuazione e la messa a fuoco dei conflitti, 
verrà favorita l’integrazione delle componenti sessuali e affettive in un’identità coesa, 
arrivando a fare esperienza di una dimensione più autentica di sé.

Non dare per scontato l’orientamento sessuale dell’utente

Nei primi colloqui potremmo non conoscere l’orientamento sessuale dell’utente. 
Dare per scontato che sia eterosessuale equivale a perpetuare anche in ambito clini-
co l’“obbligo” eteronormativo con cui l’utente non-eterosessuale ha a che fare nella 
vita di tutti i giorni.

A tal proposito, Rigliano, Ciliberto e Ferrari (2012) evidenziano quanto sia impor-
tante un uso accorto del linguaggio. Per non veicolare messaggi di disconferma, è pre-
feribile utilizzare un linguaggio neutro che favorisca l’espressione delle definizioni di 
sé e rispetti i tempi dell’utente. Domande come “In questo momento ha una relazione 
sentimentale?”, “C’è stata qualche relazione particolarmente importante dal punto di 
vista amoroso o sessuale?”, “Possiamo dare un nome a questa persona?”, “Che tipo di 
relazione le piacerebbe?” sono preferibili a domande del tipo “Ha un/a fidanzato/a?”, 
“è sposato/a?”, “Desidererebbe avere un/a uomo/donna al suo fianco?”.

In risposta a una domanda di tipo eteronormativo, l’utente non-eterosessuale cer-
tamente può scegliere di ridefinire la comunicazione esplicitando il proprio orienta-
mento, tuttavia, lo metteremmo di fronte a una relazione in cui l’interlocutore “dà per 
scontata” l’eterosessualità, cioè trasmette l’idea che l’omosessualità non sia nemmeno 
una possibilità da prendere in considerazione.

Ovviamente, quando l’utente condividerà con noi il proprio orientamento e la pro-
pria definizione di sé, non persisteremo nell’utilizzo di un linguaggio neutro rispetto 
al genere (altrimenti trasmetteremmo un messaggio disconfermante).

Cristina è una ragazza di 23 anni che si è rivolta a un Centro di consulenza psicologica. Arri-
va in orario e nel corso del primo colloquio ha una notevole difficoltà a parlare del problema 
che l’ha spinta a rivolgersi al Centro e dal quale derivano le sue difficoltà nello studio. Con un 
grande sforzo riesce a dire che ha problemi di matrice relazionale: fatica a confidarsi con gli 
altri e, quando ci riesce, la relazione “finisce male”.
cristina: Eh… sì, sono soprattutto le relazioni sentimentali che non… non vanno.
psicologo: Le andrebbe di spiegarmi in che senso?
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c: Sono stata fidanzata per due mesi con… (sbuffa e gira la testa)… Ora mi ha lasciato, ma è 
stata da subito una persona molto importante per me. Anche questa volta non ha funzionato.
p: Che tipo di persona era? Le va di parlarmene?
c: Si tratta di una persona che ho conosciuto in Erasmus…
p: Fate gli stessi studi?
c: Sì, anche se io sono molto più indietro… […]
p: Ha voglia di dirmi come si chiama questa persona?

La ragazza fa molta fatica a menzionare il genere della persona di cui è innamo-
rata. Si tratta di un dialogo in cui lo psicologo deve rispettare il “mistero” che si cela 
dietro questa “persona”, ma al tempo stesso trasmettere alla paziente che può sentir-
si libera di parlarne. Un approccio insomma opposto a quello che avrebbe mostrato 
uno psicologo che avesse fatto fin dal primo momento domande connotate secondo 
il genere, ad esempio: “Ma che cosa non andava nella relazione con questo ragazzo?”.

Riportiamo un altro esempio (Graglia, 2012, pp. 205-206):

Una donna anziana si rivolge al medico di base per problemi d’insonnia e perché da un po’ di 
tempo si sente debilitata e stanca.
medico: è sposata?
paziente: No, ho divorziato trent’anni fa.
m: Vive da sola?
p: Sì [singhiozzando].
Il medico, dopo aver eseguito un esame fisico completo, pensa che la donna soffra di depres-
sione e le prescrive alcuni antidepressivi.
La donna, come concordato, ritorna dopo qualche mese per un controllo. Il medico è in va-
canza ed è presente un suo sostituto che le rivolge alcune domande.
sostituto: Vive da sola?
p: Sì [singhiozzando].
s: Ha sempre vissuto da sola?
p: No. La mia coinquilina ha vissuto con me per venticinque anni. è morta pochi mesi fa.
s: Era molto attaccata a lei?
p: Sì.
s: Le deve mancare molto.
p: Sì. Non posso sopportare di vivere senza di lei.

Il confronto tra le due modalità di condurre il colloquio, quella del medico sul-
lo stato coniugale e quella del suo sostituto sullo stato relazionale, mostra come solo 
l’approccio del secondo medico abbia permesso di accedere al vero stato affettivo 
della paziente. è da notare come l’anziana donna abbia usato il termine “coinquilina” 
e non “compagna”, forse perché preoccupata della reazione del medico.

Adottare opportuni accorgimenti nella psicodiagnosi

Anche nell’effettuare una valutazione psicologica mediante test bisogna prestare at-
tenzione a non commettere errori di carattere eteronormativo o eterosessista. Data la 
vastità dell’argomento, in questo contesto non ci è possibile fornirne una trattazione 
esaustiva. Riteniamo però importante accennare almeno ad alcuni aspetti fondamenta-
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li, riportando qualche esempio. Come vedremo, il cattivo uso della psicodiagnosi può 
condurre il professionista a conclusioni errate. Questi casi costituiscono tuttavia una 
minoranza, potremmo dire “in via di estinzione” se confrontiamo le teorie e le prati-
che psicodiagnostiche attuali con quelle del secolo scorso. La psicodiagnosi, come ogni 
branca scientifica, è soggetta a un’evoluzione continua che richiede una formazione ade-
guata e un costante aggiornamento del professionista (ovviamente, gli aggiornamenti in 
psicodiagnosi non hanno riguardato solo le tematiche legate all’omosessualità; per un 
corretto utilizzo della psicodiagnosi rimandiamo a Del Corno e Lang, 2009; Lang, 2008).

Un primo errore da evitare, anche nell’uso dei test, è quello di dare per scontato 
che il soggetto della valutazione sia eterosessuale. Inoltre, è altrettanto importante 
l’uso di un linguaggio appropriato (cfr. par. “Non dare per scontato l’orientamento 
sessuale dell’utente”, p. 253). Come evidenzia Graglia (2009), parlare di preferenze, 
tendenze o scelte in luogo di orientamento sessuale potrebbe comunicare significati 
impropri: il termine “preferenza” sembra rimandare a un “gusto” opzionale e può 
squalificare gli aspetti strutturali dell’orientamento sessuale; la parola “tendenza” ri-
chiama un’accezione negativa propria del linguaggio popolare; infine, anche il termi-
ne “scelta” pare improprio dal momento che l’orientamento sessuale non è una scelta 
– la scelta, semmai, riguarda la decisione di dichiararlo agli altri.

Gli strumenti utilizzati (i questionari, le interviste, i test proiettivi ecc.) possono 
contenere errori eteronormativi oppure essere basati su costrutti che patologizzano 
le omosessualità. Laddove non sia possibile “correggere” i test, perché sarebbe in-
validato il confronto con i dati normativi, è fondamentale che il professionista presti 
la giusta attenzione e adotti il necessario senso critico nell’uso del test. è necessario, 
inoltre, che nelle informazioni anagrafiche del protocollo sia contemplata l’eventua-
le relazione di coppia, non solo nei termini di “matrimonio” (ad esempio: “Ha una 
relazione di coppia stabile?” invece di “è coniugata/o?”; “Si prende cura di qualcu-
no?” in aggiunta a “Ha figli?”). 

Nello specifico, il Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (mmpi-2; Hatha-
way, McKinley, 1989), lo strumento psicodiagnostico più noto e utilizzato non solo 
in ambito clinico, fu costruito in anni in cui l’omosessualità era considerata patolo-
gica. Benché sia stato aggiornato alla fine degli anni Ottanta, nella nuova versione 
non sono state prese in considerazione le affettività omosessuali e il concetto di re-
lazione interpersonale è rimasto quello “tradizionale”, lasciando invariata la vecchia 
concezione secondo cui l’omosessualità corrisponderebbe a una “difettosa” identifi-
cazione di genere (ad esempio, item n. 62, “Ho spesso desiderato essere una donna, 
oppure (se lei è una donna) non mi è mai dispiaciuto essere una donna”; n. 538, “La 
maggior parte degli uomini è infedele alla propria moglie di quando in quando”; n. 
563, “Nella maggior parte dei matrimoni, uno o entrambi i coniugi sono infelici”), 
mettendo di fatto le persone non-eterosessuali in difficoltà nel completamento del 
questionario. Nel mantenere il modello originale, il mmpi-2 ha continuato a includere 
la scala Mf-Mascolinità/femminilità12 tra le Scale Cliniche di Base, nonostante non sia 

12. La scala è stata originariamente costruita per valutare le caratteristiche di personalità nelle problematiche 
d’identificazione sessuale. è la scala più controversa per la natura del costrutto studiato ma anche per l’esiguità 
numerica del gruppo criteriale, formato da soli 13 omosessuali maschi. I 56 item dal contenuto eterogeneo si 
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una scala clinica in senso stretto e diversi lavori abbiano confermato che non è una 
misura del disagio dell’identità bensì la misura dell’aderenza a modelli di compor-
tamento. Per punteggi T  80, negli uomini, il manuale evidenzia: “Interessi tradizio-
nalmente femminili; Conflitti riguardanti l’identità sessuale; Passivo ed effeminato; 
Incerta assertività; Tendenze omoerotiche” (Hathaway, McKinley, 1989, p. 56; corsi-
vo nostro). Le “tendenze omoerotiche” sono poste dopo una sequenza di asserzio-
ni stigmatizzate e all’interno di uno strumento che dovrebbe valutare la presenza di 
aspetti psicopatologici. Voci autorevoli quali John Graham (2012) e David Nichols 
(2011) mettono in evidenza che alcuni uomini, nonostante riportino punteggi alti 
sulla scala Mf-Mascolinità/femminilità, non hanno gli interessi stereotipici maschili 
bensì estetici e artistici, e partecipano attivamente alle pulizie di casa e alla crescita 
dei figli. Al contrario, vi sono donne che, nonostante riportino punteggi alti, sono 
viste come assertive e competitive, rifiutano ruoli stereotipicamente femminili, pos-
sono essere interessate a sport, hobby e altre attività tradizionalmente considerate 
più maschili. In entrambi i casi, la scala è sensibile all’ambiente socio-culturale e al 
livello d’istruzione: più sono elevati, più giustificano punteggi elevati. L’identifica-
zione con il ruolo maschile e femminile è, inoltre, evidenziato da due scale specifiche 
nate come misure indipendenti dalla scala Mf, e denominate gm-Ruolo di Genere 
Maschile e GF-Ruolo di Genere Femminile. Entrambe le scale non considerano l’e-
ventuale orientamento omosessuale del soggetto e le caratteristiche attribuite corri-
spondono a stereotipi sociali e culturali.

Il terreno diventa più infido e scivoloso quando si ha a che fare con le cosiddette 
tecniche proiettive. Il Test della figura umana come introdotto da Karen Machover 
(dap; 1949, 1951) pone subito l’accento sul sesso della prima figura disegnata: secon-
do l’autrice, in presenza di problematiche inerenti l’identità sessuale, si tenderebbe a 
disegnare come prima figura quella di sesso opposto. Inoltre, l’autrice elenca una serie 
di segni che caratterizzano, a suo dire, i disegni delle persone omosessuali: enfasi sui 
capelli, occhi eccessivamente larghi ed evidenziati, orecchie grandi, enfasi sul naso, 
enfasi sulla bocca, enfasi sui fianchi.13 Tutti segni che non sono mai stati sottoposti a 
verifica empirica, come del resto tutta la costruzione teorico-interpretativa proposta 
da Machover che, pertanto, sarebbe opportuno non considerare. 

La questione dell’identificazione con una figura di sesso opposto permea anche 
altre tecniche proiettive, quali il Test di Rorschach e il Thematic Apperception Test 
(tat) di Henry Murray. 

Un certo numero di lavori sul Rorschach, precedenti l’affermarsi del Comprhensive 
System (Exner, 2003), basati fondamentalmente sul contenuto delle risposte, hanno 
cercato di identificare una serie di indicatori delle “tendenze omosessuali”. Tra que-
sti, è famoso il lavoro di William Wheeler (1949) in cui viene presentata una lista di 
20 segni che caratterizzerebbero le risposte al Rorschach degli omosessuali maschi. Si 

riferiscono in minima parte a sintomi clinici e a preoccupazioni sessuali. La maggior parte fa invece riferimento 
a interessi, a scelte di vita o professionali che lo stereotipo sociale definisce come tipicamente maschili o fem-
minili (Abbate, Massaro, 2009, pp. 362-363).

13. Anche nella letteratura più recente tali segni vengono proposti come “indicatori di tendenze omoses-
suali” (vedi ad esempio Roberti, 2012).
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tratta, in realtà, di assunzioni banali e prive di fondamento scientifico: risposte di abiti 
femminili, presenza di genitali, figure umane di sesso confuso o incerto ecc. Inoltre, 
una serie di questi e altri segni caratterizzerebbero, secondo Wheeler, sia i protocol-
li degli omosessuali sia dei paranoici, perpetuando così la vecchia e fallace ipotesi di 
una connessione tra paranoia e omosessualità. Ma i lavori sulla validità e sull’attendi-
bilità sono quasi inesistenti: molti di questi 20 segni fanno parte di quelle ipotesi ac-
cettate solo perché diffuse. Considerata la rimozione dell’omosessualità da qualsiasi 
nosografia psichiatrica, tutta la letteratura (che non si ferma a Wheeler) sugli indica-
tori di omosessualità manifesta o latente assume solo un valore storico e pertanto il 
suo utilizzo non è opportuno. Del resto, già Dolores Passi Tognazzo e Giorgio Bara-
tella (1981), in un lavoro effettuato su un gruppo di 50 omosessuali non-patient, ave-
vano messo in evidenza come non vi fosse alcuna indicazione che le risposte al Ror-
schach potessero essere utili per la “diagnosi di omosessualità”. Come abbiamo già 
visto (cfr. par. “La depatologizzazione dell’omosessualità”, p. 228), nel 1957, anche 
Evelyn Hooker era arrivata alle stesse conclusioni attraverso la somministrazione di 
alcuni test proiettivi (Rorschach, tat e maps) a gruppi etero- e omosessuali reclutati 
da popolazioni non cliniche. I protocolli furono valutati in cieco rispetto all’orienta-
mento sessuale dei partecipanti alla ricerca, ma non emerse la possibilità di distingue-
re i due gruppi e quindi di rintracciare indicatori psicopatologici dell’omosessualità.

In considerazione degli errori metodologici fin qui accennati, lo psicologo che si 
accinge a scrivere una relazione psicologica non deve mai evidenziare la presenza di 
orientamenti omosessuali o di un possibile disturbo dell’identità di genere solo perché 
questi emergono da indicatori che sappiamo essere falsi o non fondati empiricamente, 
fuorvianti e/o comunque superati. Inoltre, al di là dei risultati ottenuti con i test, nel 
report psicodiagnostico è possibile riferire eventuali disagi rispetto all’orientamento 
sessuale o all’identità di genere solamente nel caso in cui vi siano il consenso di chi si 
sottopone alla valutazione e una chiara ed esplicita richiesta nella domanda d’invio.

Cogliere e rispettare le sfumature nella definizione di sé

Un utente può definirsi in base all’orientamento sessuale in vari modi, ad esempio 
dichiarandosi “omosessuale”, “gay”, “lesbica”, “bisessuale”, “eterosessuale”, oppu-
re rifiutandosi di dare una definizione di sé che lo “etichetti” in base all’orientamen-
to sessuale.

è pertanto necessario e anche utile cogliere le differenze nelle sfumature che un 
utente/paziente utilizza per definirsi e raccontarsi in relazione alla propria sessualità.

Chi si definisce “gay”, ad esempio, può tendere a considerare l’orientamento ses-
suale come una componente di base della propria identità in senso ampio. Definirsi 
“omosessuale”, invece, può suggerire svariati significati: una definizione più legata al 
comportamento che alla sessualità, un approccio “medicalizzato” alla propria sessua-
lità, una presa di distanza dalla “comunità gay” ecc. A volte è utile cercare di capire, 
insieme al paziente, le ragioni della scelta di un termine piuttosto che di un altro; si 
pensi, ad esempio, a chi si autodefinisce “frocio”: è ironia? autodisprezzo? provoca-
zione? Queste sono comunque indicazioni di massima, che vanno sempre verificate 
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attraverso l’esplorazione dei significati sottostanti. Vediamo un’altra vignetta tratta 
da una consultazione.

Riccardo è uno studente universitario di 19 anni. Si è rivolto allo psicologo a causa di proble-
mi con i genitori. Diversamente dagli anni di liceo, non riesce a trovare la concentrazione ne-
cessaria per studiare.
riccardo: Il fatto è che non mi sento come gli altri…
psicologo: Mi può spiegare in che senso?
r: Credo di essere… omosessuale… è da un po’ di anni che l’ho capito e ne ho parlato con 
mia madre.
[…]
p: Le andrebbe di raccontarmi come ha “reagito” sua madre quando lei le ha detto che crede 
di essere omosessuale?
r: Mi ha detto “non dire stupidaggini!”.

Se lo psicologo avesse detto “essere gay” invece di “essere omosessuale”, avreb-
be probabilmente attribuito a questo ragazzo un’identità che lui al momento sente 
“estranea” (cfr. Glossario, Identità sessuale). 

Comprendere i conflitti e favorire la loro integrazione:  
l’esempio di omosessualità e religione

In consultazione o in psicoterapia può accadere di vedere pazienti che presentano 
una vera e propria “lotta interna” tra parti di sé vissute come inconciliabili. Per par-
lare di questo tema faremo riferimento al frequente conflitto tra omosessualità e re-
ligione, ma è importante ricordare che i conflitti identitari possono riguardare anche 
altri ambiti (oltre che non essere connessi con l’orientamento sessuale).

L’impatto negativo del conflitto tra omosessualità e religione sulla salute menta-
le è stato ampiamente dimostrato (Hatzenbuehler, Pachankis, Wolff, 2012; Schuck, 
Liddle, 2001). Se, come clinici, ci schierassimo dall’una o dall’altra parte, sminuendo 
quindi l’importanza o dell’omosessualità o della religione, non faremmo altro che ri-
produrre e rinforzare il conflitto, e non aiuteremmo il nostro paziente.

Il lavoro clinico dovrebbe invece favorire il dialogo e l’integrazione delle par-
ti di sé in conflitto, cercando, di fronte a eccessive polarizzazioni, una “terza pos-
sibilità”. Il nostro compito professionale è quello di aiutare le persone non solo a 
riconoscere e rispettare le direzioni del proprio desiderio, ma anche a comporre il 
senso assolutamente personale della propria identità tra genere, orientamento ses-
suale e cultura sociale. Come è stato dimostrato dagli studi sopra citati e più det-
tagliatamente da Harris, Cook, Kashubeck-West (2008), omosessualità e religione 
possono andare d’accordo: un più liberale e meno dogmatico rapporto con la re-
ligione si accompagna a livelli più bassi di omofobia interiorizzata e a un’identità 
sessuale più integrata.

In Italia, Nuova Proposta e Il Guado sono solo alcuni esempi di associazioni di gay 
e lesbiche credenti che vivono la propria sessualità in armonia con la fede cristiana. 
Posizioni accoglienti sono state assunte anche da don Luigi Ciotti, da don Andrea 
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Gallo e dal cardinale Carlo Maria Martini (cfr. Martini, Marino, 2012). Una figura di 
spicco è quella di don Franco Barbero,14 un sacerdote dimesso dallo stato clericale 
che nella sua opera di volontariato fornisce aiuto ai credenti in conflitto con la pro-
pria omosessualità (cfr. Quaranta, 2008). Il 7 settembre 2012, suor Stefania Baldini, 
don Fabio Masi, don Alessandro Santoro e don Giacomo Stinghi hanno pubblicato 
sull’edizione di Firenze de la Repubblica una lettera aperta all’arcivescovo Giusep-
pe Betori in cui ribadiscono: “è importante che la Chiesa riconosca positivamente 
il cammino della scienza nella conoscenza dell’uomo e non dichiari verità assolute 
quelle che poi dovrà riconoscere errate, come è accaduto in passato. Questi fatti ci 
inducono a vedere l’omosessualità in un orizzonte nuovo e ad affrontarla con uno 
sguardo morale diverso”.15

In molti casi, queste “posizioni accoglienti” hanno aiutato persone omosessuali 
credenti a integrare la propria dimensione spirituale con il proprio orientamento ses-
suale. Riportiamo, a titolo di esempio, l’esperienza di Natascia:16

Nel momento in cui mi sono riconciliata con la mia affettività e il mio orientamento 
omosessuale, ho trovato ad attendermi Gesù. Ho sentito un forte senso di liberazione e 
qualcosa si è sciolto dentro di me: finalmente potevo vivere pienamente la mia identità. 
è stato un cammino lungo che mi ha chiesto umiltà e coraggio, ma da lì sono ripartita 
per costruire una vita vera, sana ed equilibrata.

E anche quella di Pasquale (Quaranta, 2008, p. 11):

Sette anni fa […] mi rivolsi a don Franco, perché non riuscivo a conciliare la mia fede 
cattolica con quei sentimenti di cui pensavo dover solo vergognarmi. Diversamente da 
qualche altro sacerdote, don Franco non manifestò alcun segno di prevenzione. Com-
presi che mi rispettava e mi accoglieva per ciò che ero e non per ciò che – supponevo – 
sarei dovuto diventare. Iniziò a insegnarmi che il Vangelo e l’amore di Dio erano realtà 
vive anche per me; che dovevo imparare a non dipendere da quei giudizi tanto assoluti, 
ma ora infondati, ora discutibili, che circolano nella Chiesa cattolica su di noi.

Nei contesti clinici è necessario riconoscere il profondo conflitto interiore portato 
da una persona omosessuale credente. La sua comprensione ci aiuterà anche a evitare 
pericolose “forzature identitarie”, come riportiamo nella vignetta seguente.

Lucio è un ragazzo appartenente a una famiglia benestante di una piccola città. I genitori in-
segnano entrambi in un liceo: il padre letteratura italiana e la madre religione. Ha un fratel-
lo più grande e uno più piccolo. Il clima familiare è sempre abbastanza sereno. Comincia ad 
avere le prime attrazioni verso i ragazzi a 12 anni ma cerca di non pensarci, fino a quando, a 

14. Don Franco Barbero è stato dimesso dallo stato clericale nel 2003, a causa delle sue posizioni teologi-
che, da Papa Wojtyła e dall’allora cardinale Ratzinger in qualità di prefetto della Congregazione per la dottri-
na della fede.

15. Per il testo integrale della lettera, rimandiamo al sito de la Repubblica: firenze.repubblica.it/crona-
ca/2012/09/07/news/chiesa_e_gay_lettera_aperta_a_betori-42077122.

16. Natascia era venuta a Roma come novizia in un Istituto religioso. Cresciuta culturalmente e affettivamente 
nella Chiesa cattolica, in una parrocchia bresciana, aveva lavorato molto nella pastorale della sua diocesi. Dai 20 
ai 34 anni si è confrontata con la sua vocazione. Ora, insieme alla compagna Alessandra, è madre di due bambini.
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17 anni, si ritrova a desiderare un compagno di scuola con cui si scambia un bacio. Dopo que-
sto episodio, Lucio inizia a vivere un tumulto interiore molto forte: smette di frequentare la 
parrocchia del quartiere e rinuncia alla sua attività di capo scout. Riesce a raccontare la sua 
storia a una cara amica, la quale gli dice: “In questi casi devi scegliere: non puoi essere gay e 
allo stesso tempo credere in Dio”. Queste parole lo sconvolgono e accentuano il suo conflitto 
interiore, tanto da portarlo a rifiutarsi di andare a scuola, passando molto tempo a meditare 
il suicidio. Per interessamento dei suoi professori, inizia degli incontri con una psicoterapeu-
ta, che continuerà a vedere ogni settimana per alcuni anni. Riesce così a parlare del suo senti-
mento di “tradire Dio”, trovando finalmente una persona capace di comprendere quanto sia 
grande la sua sofferenza. Pian piano riesce a sentire sempre meno “inconciliabili” la sua fede 
e i suoi desideri. Decide di aprire un forum su internet nel quale inizia a discutere con altri del 
rapporto tra omosessualità e religione. A poco a poco, il forum diviene abbastanza popolare. 
Verso la conclusione della psicoterapia, racconta di un ragazzo conosciuto nel forum che ha 
anche incontrato di persona: “Quando mi ha parlato del suo tormento interiore mi rivedevo 
in lui. Capivo bene cosa gli stesse accadendo. Quasi con mia sorpresa, affrontare con lui que-
ste tematiche non mi ha spaventato, anzi mi sono reso conto di quanto sono diventato capace 
di riuscire a gestirle… con tranquillità”.

Comprendere i significati sottostanti le richieste di modificare l’orientamento 
sessuale o di fare una “terapia riparativa”

Può capitare che una persona omo/bisessuale manifesti il desiderio di intrapren-
dere una terapia per “diventare eterosessuale”. In tali casi è indispensabile condurre 
un’appropriata analisi della domanda esplorando cosa sottende il desiderio di “di-
ventare eterosessuale”: quali paure, quali certezze infrante e quali aspettative deluse.

Un buon approccio clinico richiede che siano accolti i dubbi, le paure, la sofferen-
za, ma al tempo stesso siano individuati gli aspetti di autodisprezzo o anche autodi-
struttivi che portano alla domanda di “cambiare” (Lingiardi, Nardelli, 2008). In altre 
parole, è necessario “interrogare” e comprendere le richieste e le motivazioni esplicite 
e implicite portate dal paziente senza colludere con esse, al fine di aiutarlo ad analiz-
zare perché e “per chi” egli sia arrivato a formulare la domanda di “riconversione”.

Inoltre bisognerebbe capire in quale contesto familiare, sociale e culturale, nasce 
la richiesta e non trascurare il peso di condizionamenti “esterni”. A volte succede 
che sia portata non dal soggetto interessato ma dai suoi familiari, ad esempio i geni-
tori di un adolescente.

Riportiamo, come esempio, una vignetta tratta da una terapia di coppia in cui uno 
dei due coniugi chiede se l’altro, bisessuale, può essere aiutato a recuperare la sua 
“parte eterosessuale”.

Enrico e Renata sono una coppia sposata da 25 anni. Hanno due figli, uno di 20 e l’altro di 14 
anni. Nonostante il matrimonio, Enrico ha avuto, con frequenza sempre maggiore, rapporti 
omosessuali all’insaputa della moglie. Circa due anni fa, Renata ha scoperto le relazioni extra-
coniugali del marito. Un anno dopo la “scoperta”, e la conseguente “crisi”, hanno iniziato una 
psicoterapia di coppia.

Enrico tende a dichiararsi bisessuale, da un anno ha una relazione stabile con un uomo e 
ha interrotto i rapporti con la moglie. Renata vorrebbe che fosse aiutato a recuperare la sua 
“parte eterosessuale” per poter continuare a stare insieme e non “distruggere la famiglia”.
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A questa richiesta i co-terapeuti hanno risposto che non esistono trattamenti che consen-
tono di intervenire sulla direzione dell’orientamento sessuale. Ma neppure si sono “schierati” 
in una direzione o nell’altra.

Il lavoro clinico, che è proseguito per circa un anno, è consistito nell’aiutarli a elaborare 
le loro dinamiche individuali, diadiche e relazionali. Da questo lavoro è emersa una ridefini-
zione del problema per cui il perdurare della tendenza a riconoscersi nel rapporto coniugale 
sarebbe riconducibile a dimensioni motivazionali di attaccamento-affiliazione, mentre il desi-
derio di Enrico di avere rapporti extra-coniugali con uomini sarebbe più riferibile al sistema 
della sessualità e al bisogno di esplorarla. Una ridefinizione ovviamente schematica, che vuole 
mostrare alla coppia l’esistenza di due spinte motivazionali che Enrico non riesce a concilia-
re, ma che vuole anche aiutare Enrico e Renata a mantenere un senso di sicurezza e continuità 
rispetto a un “noi” familiare.

Il desiderio della moglie di trattenere il marito “a tutti i costi” ha perso col tempo consi-
stenza. I due sono riusciti a separare il piano sessuale da quello affettivo che ancora li lega, 
trovando un dialogo che li ha messi in grado di affrontare il tema della separazione. In fase di 
conclusione del percorso, Renata – che fino a quel momento aveva solo vissuti di tradimento 
e inganno – ha iniziato a riacquistare fiducia in se stessa e nella possibilità di una nuova rela-
zione. Enrico, sentendo di non aver mai fatto davvero “chiarezza” rispetto al proprio orien-
tamento sessuale, ha iniziato una psicoterapia individuale per metterne a fuoco la storia, i vis-
suti e le dinamiche conflittuali. Entrambi hanno cominciato a contemplare la possibilità di un 
divorzio pacifico, con il “patto” di rimanere uniti nella gestione dei figli.

Oltre a fare un’appropriata analisi della domanda, è anche importante ricordare 
che la comunità scientifica internazionale considera l’omosessualità come una “va-
riante positiva della sessualità umana” (per un excursus storico da Freud ai giorni 
nostri, cfr. Drescher, 2009 e anche Lingiardi, Luci, 2006). Ma è anche necessario es-
sere a conoscenza dell’inefficacia e dei rischi connessi agli interventi psicologici – ge-
neralmente detti “terapie riparative” – che si propongono l’obiettivo di modificare 
l’orientamento sessuale di un individuo (cfr. Parte i; vedi anche Lingiardi, 2007/2012; 
Rigliano, Ciliberto, Ferrari, 2012; Shidlo, Schroeder, 2002; vedi anche il documen-
tario Abomination: Homosexuality and the Ex-Gay Movement diretto e prodotto da 
Alicia Salzer nel 2006 e i video tratti dal convegno internazionale Omosessualità e 
psicoterapie,17 tenutosi a Roma il 7 novembre 2009).

Robert Spitzer, autorevole psichiatra che nel 2003 pubblicò uno studio nel quale 
sosteneva la possibilità di cambiare orientamento sessuale per chi era “motivato” in 
tale direzione, nel 2012 ha riconosciuto l’inefficacia delle terapie riparative:

Credo di dovere alla comunità gay le mie scuse per lo studio in cui ho fatto affermazio-
ni non dimostrate sull’efficacia della terapia riparativa. Devo anche scusarmi con ogni 
persona gay che ha sprecato tempo ed energie nel sottoporsi a qualsivoglia genere di 
terapia riparativa perché riteneva che io avessi dimostrato che con persone altamente 
motivate poteva funzionare. (Spitzer, 2012)

17. Il convegno internazionale Omosessualità e psicoterapie (Roma, 7 novembre 2009) è stato organizzato 
dalla II Scuola di Specializzazione in Psicologia Clinica della Facoltà di Psicologia 1, Sapienza Università di Ro-
ma, in collaborazione con l’Ordine degli Psicologi del Lazio e l’Associazione Italiana di Psicologia (aip) e con il 
patrocinio della Regione Lazio, della Provincia di Roma e del Consiglio Nazionale dell’Ordine degli Psicologi 
(cnop). Ulteriori informazioni, video e materiali sono disponibili sul sito dell’Ordine degli Psicologi del Lazio: 
www.ordinepsicologilazio.it/news/pagina177.html.
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A livelli più o meno espliciti, gli interventi “riparativi” rinforzano pericolosamente 
il senso di colpa e il senso di disapprovazione sociale (cfr. par. “Atteggiamenti degli 
psicologi verso le omosessualità”, p. 231). Le “terapie riparative” sono sempre ba-
sate su premesse ideologiche e talvolta religiose che contribuiscono a esacerbare il 
senso di solitudine e/o di malattia che affligge le persone omosessuali che le ricerca-
no, incoraggiandole a fondare le proprie scelte di vita su un’autorità esterna. Infatti, 
spesso appellandosi ad alcuni valori morali, queste “terapie” rinforzano solo un lato 
del conflitto del paziente e lo agiscono, anziché esplorarlo, nel rapporto interperso-
nale con il terapeuta, favorendo le dinamiche dissociative anziché quelle integrative.

Inoltre, le “terapie riparative” e le dinamiche individuali e sociocultuarli che ne 
costituiscono le fondamenta sollecitano l’attenzione a una dimensione deontologi-
ca oltre che strettamente clinica. Nel 2011, un comunicato stampa del Presidente 
dell’Ordine degli Psicologi del Lazio18 interveniva così in merito alle affermazioni di 
Mons. Paolo Rigon19 che aveva pubblicamente affermato la concreta possibilità di 
“guarire dall’omosessualità”:

Siamo davvero sconcertati e preoccupati che da uno scranno così alto vengano ripropo-
ste teorie che non hanno alcun fondamento scientifico e che considerano l’omosessuali-
tà una malattia. Ancor più ci ha colpito il tono offensivo e irrispettoso dell’intervento di 
Mons. Rigon, che ha usato parole quali “estirpare” o “incancrenire”, quasi a gettare una 
luce oscura sull’omosessualità, avallando, di fatto, una cultura omofobica, purtroppo 
ancora radicata in una parte autorevole del mondo della Chiesa e nel Paese. Ci auguria-
mo che le reazioni arrivate dalla comunità scientifica, dalle Associazioni e dagli Ordini 
inducano a smentire affermazioni gravi e inaccettabili, nelle quali certamente la Chiesa 
non può riconoscersi, anche perché in un momento in cui prendono vigore sentimen-
ti xenofobici e di rifiuto per il “diverso”, a chi è investito di così tanta responsabilità e 
tanto influenza l’opinione pubblica, chiediamo una maggiore prudenza.

Sentiamo l’obbligo, oggi, di rinnovare la piena condanna verso ogni tentativo di pa-
tologizzare l’omosessualità […].

Nel manifesto contro le terapie riparative che abbiamo sottoscritto20 viene eviden-
ziato che “la persona omosessuale che chiede di essere ‘guarita’ va ascoltata e aiutata a 
capire le ragioni della sua difficoltà ad accettarsi, ma non va ingannata con la promessa 
di terapie miracolistiche prive di efficacia dimostrata”. E anche che “le ‘terapie ripa-
rative’ e ogni teoria filosofica o religiosa che pretenda di definire l’omosessualità come 
intrinsecamente disordinata o patologica, non solo incentivano il pregiudizio antiomo-
sessuale, ma screditano le nostre professioni e delegittimano il nostro impegno per l’af-
fermazione di una visione scientifica delle omosessualità”.

Ribadiamo ancora con chiarezza che chi classifica l’omosessualità come patologia, 
e ne propone una “cura”, si pone al di fuori dell’art. 4 enunciato tra i principi genera-
li del Codice deontologico e del dialogo clinico scientifico e in quanto tale deve essere 
segnalato agli organi competenti, cioè agli Ordini professionali”.

Alcuni mesi dopo, segue un altro comunicato stampa21 a firma del Presidente del 
Consiglio Nazionale dell’Ordine degli Psicologi, dove si ribadisce che:

18. Cfr.: www.ordinepsicologilazio.it/h_rassegna_stampa/h_comunicati_stampa/pagina58.html.
19. Cfr.: genova.repubblica.it/dettaglio-news/20:29/3920485.
20. Cfr. Appendice C.
21. Cfr.: psy.it/archivio/allegati/2011_07_20.pdf.
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l’omosessualità non è una malattia da curare, né un orientamento sessuale da modifi-
care: affermare il contrario è una informazione scientificamente priva di fondamento e 
foriera di un pericoloso sostegno al pregiudizio sociale.

L’omosessualità non è una malattia ma, citando l’Organizzazione Mondiale della 
Sanità, una “variante naturale del comportamento umano”; è peraltro ampiamente di-
mostrato che i tentativi di “conversione” dell’omosessualità in eterosessualità non solo 
falliscono, ma anche segnano, e spesso gravemente, le condizioni psichiche di chi vi si 
sottopone.

Perché “curare” ciò che non è malato? Su questi punti, il consenso della comunità 
scientifica italiana e internazionale è assoluto.

Lo psicologo non deroga mai ai principi del Codice deontologico, nessuna ragione 
né di natura culturale né di natura religiosa, di classe o economica può spingere uno 
psicologo a comportamenti o a interventi professionali non conformi a tali principi. è 
evidente quindi che lo psicologo non può prestarsi ad alcuna “terapia riparativa” dell’o-
rientamento sessuale di una persona, quanto piuttosto lavorare insieme al proprio clien-
te per superare eventuali disagi connessi al proprio orientamento sessuale.

Comprendere ed esplorare il processo di coming out

Come abbiamo già evidenziato, a differenza di altre minoranze che hanno a dispo-
sizione modelli di riferimento positivi fin dall’infanzia e possono contare sul sostegno 
familiare, le persone lgb devono spesso confrontarsi con l’omofobia che permea an-
che i contesti familiari: dalle battute di spirito agli atteggiamenti antigay più esplici-
ti, diverse tipologie di messaggi eteronormativi o eterosessisti possono caratterizza-
re le comunicazioni quotidiane. Prima di comprendere il significato di termini quali 
“omosessualità”, “gay” o “lesbica”, il bambino – qualunque sia la direzione del suo 
orientamento sessuale – imparerà prima di tutto che indicano qualcosa di profonda-
mente sgradevole.

Nel momento in cui l’individuo omosessuale, contrariamente alle aspettative ete-
ronormative, comincia a comprendere che l’oggetto del proprio desiderio non ap-
partiene all’“altro sesso” ha inizio il processo di coming out. Man mano che riesce a 
integrare sul piano dell’identità le attrazioni omoerotiche e i sentimenti connessi, sa-
rà sempre più a suo agio rispetto al proprio orientamento sessuale e sempre più di-
sponibile a condividerlo con gli altri. Il termine coming out è infatti l’abbreviazione 
di “coming out of the closet”, un’espressione che letteralmente vuol dire “uscire dal 
ripostiglio” e, figurativamente, “rivelare il proprio orientamento agli altri”. La close-
tedness è la condizione di mascheramento che caratterizza l’esistenza fino a quel mo-
mento. Quando l’individuo è ancora in questa condizione viene detto closeted, ter-
mine traducibile in italiano come velato.

Chi è ancora “nel closet” può non riconoscere o comunque non riuscire a comunica-
re agli altri le proprie fantasie e i propri desideri omoerotici. Chi riesce ad approdare 
a uno stadio successivo [uscendo dalla condizione di closetedness] di solito ricorda e 
descrive questo stato mentale come “non volevo/non potevo riconoscere questi senti-
menti”. Per chi è velato, i sentimenti legati alle attrazioni omoerotiche possono essere 
inaccettabili, inaccessibili alla consapevolezza o non integrati nell’immagine che voglio-
no comunicare all’esterno. è possibile rimanere in questa condizione per tutta la vita. 
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Sul piano soggettivo, una persona che non ha fatto coming out potrebbe dire a se stessa 
che non ha sentimenti omosessuali veri e propri o, se ne è cosciente, potrebbe attribuir-
vi altri significati oltre all’omosessualità (ad esempio, “una fase transitoria”). In ambito 
clinico, è difficile che sia terapeutico dire “Lei è gay, ma non lo sa” a una persona che 
si trova in questo stato mentale. Nascondendosi sia agli altri sia a se stesso, l’individuo 
velato potrebbe non agire per nulla i propri sentimenti omosessuali o potrebbe riuscire 
a farlo solo in uno stato dissociativo. Le teorie di Harry Stack Sullivan sulle operazioni 
dissociative sono estremamente utili per comprendere questi individui e per condurre 
con loro un lavoro terapeutico. Nella prospettiva sullivaniana, la maggior parte delle 
persone utilizza ogni giorno varie tipologie di difese dissociative. Nel continuum dei 
fenomeni dissociativi teorizzato da Sullivan, la disattenzione selettiva costituisce un pro-
cesso adattivo che aiuta a gestire meglio la vita, come quando ci troviamo in una strada 
piena di traffico ed “escludiamo” il rumore di fondo. Sul piano clinico, il grado di “ca-
muffamento” si può situare tra una disattenzione selettiva, che spesso riscontriamo nei 
pazienti che comunque pensano alla possibilità di essere gay, e una forma grave di dis-
sociazione, in cui qualunque accenno a sentimenti omosessuali si trova completamente 
al di fuori della coscienza (Drescher, 2012a, pp. 7-8, trad. nostra).

Riportiamo una vignetta che ritrae queste dinamiche:

Biagio ricorda di aver avuto le prime fantasie omosessuali in tarda adolescenza. Nonostante 
ciò, a 20 anni si è sposato con Elisabetta. Per molti anni ha avuto un partner omosessuale fis-
so, vivendo i due piani in modo nettamente separato.
biagio: Ora mi accetto di più.
psicoterapeuta: In che senso?
b: Prima preferivo essere quello che faceva finta di essere… ora sto comunque attento… omet-
to di dire le cose, ma non mento più. Comunque non mi sento mai tranquillo nel parlare del-
la mia omosessualità agli altri… lo faccio solamente quando sono del tutto sicuro di essere 
accettato.
[…]
b: Penso di non fare abbastanza per gli altri. Penso di non essere un buon padre, un buon ma-
rito, un buon amico… un buon figlio. […] Mi sento di aver fallito su tutto. […]
p: Dev’essere molto difficile alzarsi ogni mattina con questo senso di colpa.
b: Sì. è così…
p: Insomma lei si sente costantemente in colpa.
b: Ma è da quando ero ragazzino che sono tormentato dai sensi di colpa! …anzi, forse c’è una 
connessione con l’omosessualità.

Con avanzamenti, battute d’arresto e regressioni, il coming out è un processo sem-
pre in corso. L’orientamento omo/bisessuale, a causa della sua intrinseca “invisibilità”, 
pone continuamente di fronte alla scelta se rivelarsi o no agli altri. è una dinamica 
che ha un “costo psicologico” perché mette l’individuo davanti a un bivio. A volte la 
scelta della strada da intraprendere dev’essere compiuta in un breve lasso di tempo 
e spesso all’interno di comunicazioni eteronormative, quindi già disconfermanti in 
partenza. Si pensi alla domanda che è comunemente rivolta ai giovani, dandone per 
scontata l’eterosessualità. A una ragazza: “Ce l’hai il ragazzo?”; e a un ragazzo: “Ce 
l’hai la ragazza?”. A volte però l’individuo può “fermarsi” di fronte a questo bivio 
con il dubbio se “rivelarsi” o meno. Spesso il desiderio di essere sinceri e autentici 
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con i propri genitori, i propri insegnanti, i propri amici e, in definitiva, se stessi, è la 
molla che spinge al coming out. Ma la paura di deludere o procurare un dispiacere 
è molto forte.

Scegliere di rivelare il proprio orientamento non-eterosessuale è, in definitiva, un 
atto comunicativo importante che, se da un lato può favorire l’autenticità della rela-
zione, dall’altro potrebbe essere seguito da reazioni ostili. Tutte le volte che una per-
sona omosessuale parla di sé con sincerità (al medico, al vicino di casa, al collega di 
lavoro) “fa coming out” – e si assume il “rischio” di incorrere in reazioni negative.

Il coming out è quindi al tempo stesso un processo e un atto: un processo che met-
te l’individuo nella condizione di compiere in maniera volontaria l’atto di svelare il 
proprio orientamento sessuale.

Spesso viene detto che una certa persona “ha fatto outing” intendendo che ha scel-
to di dichiarare pubblicamente il proprio orientamento sessuale. Letteralmente, an-
che in questo caso si dovrebbe parlare di coming out. Il termine outing indica invece 
che la rivelazione pubblica dell’orientamento sessuale di un individuo è stata fatta da 
altri, di solito contro la sua volontà e/o senza il suo consenso. Si tratta di una distin-
zione lessicale che rispecchia una differenza a livello psicologico: una persona può 
subire l’outing oppure scegliere di fare coming out. L’orientamento sessuale è una di-
mensione nucleare dell’individuo che, quando non è eterosessuale, può essere oggetto 
di stigma sociale. Pertanto, il suo svelamento comporta conseguenze che la persona 
può non essere disposta ad affrontare o non essere in grado di gestire.

Come psicologi e psicoterapeuti, questi argomenti ci aiutano a capire quanto sia im-
portante la dimensione della consapevolezza nel fare coming out: il fatto che sia un atto 
“volontario” non implica necessariamente che si tratti di un atto pensato e non di un 
agito. In ambito clinico è importante comprendere, insieme all’utente, i significati che 
rivestono l’atto del coming out e poterne valutare le conseguenze. Ad esempio, dichia-
rarsi gay a un gruppo di bulli omofobi potrebbe rappresentare un atto di coraggio, ma 
anche la ricerca di una “punizione” per un’omosessualità conflittuale; oppure, dichia-
rarsi gay in maniera indiscriminata e “aggressiva” potrebbe indicare un disagio “risol-
to” con una certa dose di reattività. Altra cosa sono quei coming out che rispecchiano 
un’intenzione autentica di condividere i propri aspetti identitari e le proprie esperienze: 
un adolescente che ne parla con il suo migliore amico; un genitore che, accettata la pro-
pria omosessualità, ne parla con i figli ritenendoli sufficientemente maturi per affrontare 
l’argomento; una coppia gay con figli che incontra i loro insegnanti; una persona che fa 
coming out nel corso di una conversazione perché non è (più) disposta a nascondersi.

Nei contesti clinici è importante rilevare se e come l’utente fa coming out con noi, 
cercando di comprendere le nostre reazioni e le dinamiche relazionali che ne seguono. 
Ad esempio, il paziente potrebbe abilmente utilizzare un linguaggio senza connota-
zioni di genere che implicitamente ci rivelerebbero il suo orientamento sessuale, pur 
facendo riferimento a “un” generico partner: “L’altra sera sono uscito con una per-
sona che frequento da un po’ di tempo… A un certo punto le ho detto che sarebbe 
bello passare un fine settimana insieme…” (Lingiardi, 2007/2012, p. 112).

è anche importante esplorare, insieme al paziente, l’evoluzione del processo di 
coming out che include la rivelazione di sé alle persone significative. Sul versante in-
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trapsichico è utile comprendere come e quando è avvenuto il riconoscimento del de-
siderio verso le persone dello stesso sesso e quali sono stati i vissuti. Su un versante 
più relazionale, è utile capire con chi ha fatto il primo coming out (se con i genitori, 
i familiari, gli amici, i colleghi ecc.), quali modalità ha utilizzato, quali parole, quali 
reazioni si aspettava, che cosa è invece accaduto e quali sono stati i vissuti precedenti 
e successivi alla rivelazione di sé.

Il coming out con la famiglia può essere funzionale a favorire l’autenticità delle co-
municazioni e la condivisione degli affetti. Come evidenzia Pietrantoni (1999, p. 65),

lo svelamento [alla famiglia] ha in sé la potenzialità di avviare un progressivo miglio-
ramento della comunicazione genitori-figli che spesso in passato si era nutrita di diso-
nestà, astio e incomprensioni. Così, in alcuni casi, anche se può solo sembrare para-
dossale, lo svelamento dell’omosessualità libera nuovi sentimenti, riavvicina e rinsalda 
i legami familiari.

Tuttavia, nel momento in cui bisogna aiutare il paziente nel compiere una scelta 
consapevole rispetto al coming out, si devono prendere in considerazione le sue ca-
pacità di far fronte alle possibili conseguenze e le caratteristiche culturali e affettive 
della famiglia o della comunità cui appartiene.

Benché il coming out in famiglia venga di solito seguito da una fase di crisi e poi da 
un “nuovo equilibrio”, a volte le dinamiche familiari possono irrigidirsi su un assetto 
di rifiuto. Situazioni di questo tipo possono anche essere molto rischiose, soprattutto 
per gli adolescenti: questi possono sperimentare un senso profondo d’isolamento che 
può influire sui loro percorsi evolutivi e favorire la dispersione scolastica o un precoce 
allontanamento da casa, eventualità che possono predisporre a comportamenti auto-
distruttivi, abuso di sostanze, depressione e, in alcuni casi, suicidio. In queste occa-
sioni è necessario fornire un aiuto che, oltre a facilitare l’elaborazione dei sentimenti 
di colpa e vergogna, consenta di lavorare sulle relazioni familiari.

Alcune ricerche dimostrano che la presenza di un “miglior amico” o di una “mi-
gliore amica” con cui condividere i propri vissuti legati all’omosessualità costituisce 
in adolescenza una risorsa contro gli effetti delle reazioni familiari avverse e, più in 
generale, del minority stress (Baiocco, Laghi, Di Pomponio et al., 2012). è dunque 
importante che le istituzioni scolastiche sappiano promuovere la conoscenza, la con-
divisione e il rispetto tra gli studenti. Lo psicologo può avere un ruolo attivo anche 
in questi processi.

Antonio è un ragazzo siciliano, studente universitario fuori sede. All’inizio del quinto collo-
quio emergono alcuni temi riguardanti le relazioni familiari.
psicoterapeuta: Come si sente adesso rispetto all’omosessualità?
antonio: Qui a Roma ho imparato a viverla liberamente… il problema nasce quando vado 
in Sicilia. In paese nessuno lo sa. E ho lo stesso problema anche qui a Roma quando incontro 
gente delle mie parti…
[…]
a: A Natale dovrò tornare a casa… Non mi va per niente… lo sento come un grande peso.
p: In che senso?
a: Beh sì… la realtà è diversa giù e non potrò fare le stesse cose che faccio qui.
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[…]
a: Non riesco a sentire un legame forte con la mia famiglia. Mio padre è sempre stato distante. 
Con mio fratello non sono mai andato d’accordo. Sono molto legato a mia madre… e a mia 
sorella. Ma con mio padre adesso va ancora peggio, per via della sua malattia. […] Lui non sa 
della mia omosessualità. Mia madre invece l’ha sempre saputo.
p: In che senso l’ha sempre saputo?
a: L’ho capito dalle cose che mi ha detto. Quando avevo 17 anni trovò alcune lettere che io e 
un ragazzo ci scrivevamo.
p: Quindi non l’ha saputo per sua volontà. E come ha vissuto questa cosa?
a: Beh… non… non ero pronto. Ma fui contento di levarmi un peso.
[…]
a: Mia madre mi disse che per lei l’importante era che io stessi bene, e che lei mi vorrà sempre 
bene. Mi chiese se volevo andare da uno psicologo. Ma da allora non ne abbiamo più parlato. 
Anche perché non vado bene all’università.
p: Mi può spiegare meglio?
a: Non volevo darle troppe preoccupazioni. E poi mia sorella mi disse di non parlarne troppo, 
mi disse: “Non farla preoccupare”.
p: Quindi università e omosessualità sono due “preoccupazioni” che, insieme, sono troppe.
a: Esatto. Se andassi bene all’università… forse sarei più tranquillo nel parlare della mia omo-
sessualità.
[…]
p: Ma sembrerebbe che la sua omosessualità abbia un ruolo nel suo sentirsi lontano dalla fa-
miglia…
a: [pausa] Credo di sì.

Il tema del coming out assume caratteristiche particolari se chi lo fa, o desidera 
farlo, è impegnato in un legame di coppia eterosessuale e ha uno o più figli, trovan-
dosi così di fronte alla necessità di rivedere il proprio progetto familiare e di coppia.

Oltre che fornire un aiuto nel contenere ed elaborare le probabili sensazioni di 
smarrimento e disperazione, le accuse e i timori di “distruggere la famiglia”, lo psi-
cologo o lo psicoterapeuta possono fornire un aiuto e uno spazio sicuro dove fare 
scelte opportune e consapevoli che riguardano il se, il come e il quando coinvolgere 
il partner e i figli (cfr. Buxton, 2005).

Non di rado può essere utile integrare la consulenza o psicoterapia individuale 
con la consulenza o psicoterapia familiare (si veda la vignetta riportata nel paragra-
fo precedente, p. 262). In un’ottica sistemico-relazionale, è importante guidare la fa-
miglia verso l’adattamento e aiutarla a superare la crisi evolutiva che si è aperta. In 
questi casi, i sistemi da prendere in considerazione possono essere: a) la coppia che 
deve affrontare la separazione, elaborando in modo specifico le perdite, l’eventua-
le vissuto del partner eterosessuale di essere stato ingannato dal partner omo/bises-
suale, nonché il possibile senso di colpa e/o di incomprensione di quest’ultimo; b) le 
relazioni genitori-figli che devono essere garantite nella loro continuità nonostante i 
cambiamenti; c) le eventuali coppie di nuova formazione che potrebbero accogliere i 
figli in un progetto familiare; d) il partner omo/bisessuale e i suoi vissuti riguardanti 
il proprio orientamento sessuale; e) il partner eterosessuale e gli altri membri della fa-
miglia che si trovano nella necessità di confrontarsi e adattarsi con l’identità sessuale 
del familiare omo/bisessuale.
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Comprendere il ruolo svolto dalle amicizie e dalle comunità lgb

L’inizio del processo di coming out mette l’individuo omosessuale nella condizione 
di instaurare una rete relazionale che lo riconosce e gli fornisce sostegno psicologico, 
colmando l’eventuale “vuoto” affettivo e supportivo della famiglia. Gli amici liberi 
dai pregiudizi omofobici costituiranno una “famiglia scelta”. è importante che il cli-
nico comprenda l’importanza di questa rete di relazioni. Come evidenzia l’American 
Psychological Association,22

Alla resilienza concorrono vari fattori. Molti studi mostrano che quello più importante 
è costituito dalle relazioni interpersonali di cura e sostegno sia all’interno sia all’ester-
no della famiglia.

Un altro fattore protettivo può essere costituito dalle associazioni per i diritti gay,23 
dai luoghi di ritrovo o, soprattutto per chi ha più problemi di visibilità o risiede lonta-
no dai grandi centri cittadini, dalle comunità virtuali. Tali contesti possono favorire il 
consolidamento e l’integrazione dell’identità attraverso l’interiorizzazione di modelli 
positivi, la messa in discussione dei pregiudizi eterosessisti, la mitigazione degli effetti 
del minority stress, l’elaborazione dei conflitti e l’attenuazione del senso di solitudine. 
Tuttavia, come evidenziato da Taywaditep (2001), nelle stesse comunità gay posso-
no instaurarsi e circolare meccanismi difensivi di “identificazione con l’aggressore” 
manifestandosi con atteggiamenti di derisione, ostilità o disprezzo verso altre mino-
ranze o determinati modi di esprimere la propria omosessualità o identità di genere.

Riconoscere e favorire la resilienza

Gli studi sul minority stress possono dare l’impressione che esista una serie di dif-
ficoltà e minacce talmente estese da rendere praticamente impossibile a una perso-
na gay, lesbica o bisessuale di essere “normalmente felice”. In realtà, un importante 
fattore che media la relazione causale tra eventi traumatici ed esiti psico(pato)logici 
è la resilienza, che differenzia gli individui in base alle loro capacità di far fronte alle 
difficoltà. Nell’ingegneria, l’ambito dove il termine è stato coniato, la resilienza indi-
ca la capacità di un materiale di resistere a urti e carichi improvvisi senza spezzarsi. 
In psicologia il termine assume una connotazione più attiva: resilienza è la capacità 

22. Cfr. The Road to Resilience, p. 3, disponibile online sul sito dell’American Psychological Association: 
www.apa.org/helpcenter/road-resilience.aspx.

23. Riportiamo, senza alcuna pretesa di esaustività, ma solo a scopo indicativo, alcune tra le principali as-
sociazioni nazionali:

– Arcigay, www.arcigay.it
– Arcilesbica, www.arcilesbica.it
– Associazione GEnitori Di Omosessuali (agedo), www.agedo.org
– Circolo di Cultura Omosessuale “Mario Mieli”, www.mariomieli.net
– Dì Gay Project (dgp), www.digayproject.org
– Famiglie Arcobaleno: associazione genitori omosessuali, www.famigliearcobaleno.org
– Il Guado: gruppo di ricerca su fede e omosessualità, gaycristiani.it
– Nuova Proposta: donne e uomini omosessuali cristiani, www.nuovapropostaroma.it
– Rete Genitori Rainbow: genitori lgbt con figli da relazioni etero, www.genitorirainbow.it
– Rete Lenford: avvocatura per i diritti lgbt, www.retelenford.it
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di fronteggiare con successo e superare in modo adattivo esperienze che mettono a 
dura prova l’individuo. Si definiscono resilienti coloro che riescono a fronteggiare le 
difficoltà e gli eventi traumatici uscendone addirittura rinforzati perché, superandoli, 
incrementano la fiducia in se stessi e nelle proprie capacità. Inoltre, affrontare le av-
versità in modo adattivo contribuisce ad accumulare esperienze positive che potran-
no essere riutilizzate in futuro, a beneficio dell’individuo, ma anche della collettività, 
qualora le proprie competenze acquisite nel gestire le discriminazioni siano messe a 
disposizione di altri individui in difficoltà.

Anche rispetto al minority stress, la resilienza può costituire un importante fatto-
re protettivo che lo psicologo e lo psicoterapeuta dovrebbero essere in grado di rico-
noscere e consolidare.

Diverse ricerche (ad esempio, Harper, Brodsky, Bruce, 2012; Riggle, Whitman, 
Olson et al., 2008) rilevano che un importante fattore protettivo è l’appartenenza a 
una comunità da cui si può ricevere, ma a cui si può anche fornire, sostegno. Un altro 
fattore di resilienza, non meno importante, è la capacità di rifiutare gli stereotipi in-
vece di subirne l’influenza a detrimento della propria autenticità. Anche se può sem-
brare tautologico, la stessa accettazione di sé costituisce un fattore di resilienza (che 
possiamo considerare come contraltare dell’omofobia interiorizzata, che a sua volta è 
una componente del minority stress).

Racconta Bruno, dopo tre anni di psicoterapia:

Che cosa c’è di positivo nell’essere gay? Non è facile dirlo perché la società non ci ve-
de di buon grado. Ma se penso a quello che sono e a quello che faccio… sono contento 
della mia vita. Da quando ho iniziato ad accettarmi ho incominciato a essere più sere-
no: essere me stesso mi fa stare meglio. Ecco, questa è una cosa che, come gay, ho im-
parato subito: l’importanza dell’autenticità. Quando la capisci, riesci a circondarti di 
persone che ti vogliono bene, realmente. E ridimensioni l’opinione di chi critica quello 
che fai, quello che sei.

Cogliere gli aspetti legati all’omofobia interiorizzata nelle dinamiche difensive

I meccanismi di difesa – cioè le modalità con cui vengono affrontati i conflitti emo-
tivi e le fonti interne o esterne di stress (Lingiardi, Madeddu, 2002) – possono essere 
connessi con le dinamiche relative all’omofobia interiorizzata. Può essere utile diffe-
renziare le difese mobilitate contro i propri affetti e desideri omosessuali (ad esempio, 
“Non sono omosessuale, sto solo attraversando una fase di passaggio”) da quelle im-
piegate per non riconoscere la propria omofobia interiorizzata (ad esempio, “Accet-
to la mia omosessualità, ma non ho mai trovato una persona che mi piaccia davvero, 
le lesbiche sono tutte così mascoline!”). Inoltre, alti livelli di omofobia interiorizzata 
possono produrre sentimenti di vergogna e sensi di colpa insostenibili al punto da 
rendere inaccettabili i desideri e gli affetti omosessuali, a volte con mobilitazione di 
difese di tipo dissociativo che possono esprimersi sintomatologicamente e “consu-
mare” un’ingente parte delle risorse psichiche (cfr. par. “Comprendere ed esplorare 
il processo di coming out”, p. 263).
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Individuare e decostruire gli stereotipi sulle omosessualità

Per condurre un buon lavoro clinico, oltre a conoscere gli stereotipi sulle omoses-
sualità, è indispensabile riconoscere i propri pregiudizi per cogliere e analizzare quelli 
degli utenti, evitando così dinamiche collusive. Ecco alcuni luoghi comuni sull’omo-
sessualità (cfr. Tabella 8.2).

A volte, in ambito clinico, può essere necessario utilizzare strategie di carattere 
psicoeducativo, fornendo informazioni scientificamente fondate che possano essere 
d’aiuto – sia in setting individuali sia in setting di gruppo, familiari, o di coppia – nel 
decostruire assunti infondati. Si pensi, ad esempio, a una coppia di genitori preoccu-
pata per l’omosessualità del figlio. Essere rassicurati da un professionista sul fatto che 
l’omosessualità non costituisce un indicatore psicopatologico può rappresentare un 
primo passo verso il benessere del figlio e un migliore funzionamento dell’intero siste-
ma familiare (cfr. par. “Comprendere ed esplorare il processo di coming out”, p. 263).

In setting individuali è necessario riconoscere e analizzare non solo gli stereotipi 
portati dall’utente, ma anche i pregiudizi di chi è in relazione con lui. Ad esempio:

michele: Ieri mia sorella mi ha fatto notare che la mia vita lavorativa un po’ precaria potrebbe 
dipendere dalla mia omosessualità. Effettivamente qualche ragione ce l’ha. Se dovessi provve-
dere a una moglie e a dei figli… mi darei da fare di più. I gay vivono alla giornata.

Tabella 8.2 Alcuni degli stereotipi più diffusi sulle persone gay e lesbiche.

L’omosessualità è una “scelta”

L’omosessualità è colpa della madre

Avere un figlio omosessuale è una sciagura

L’omosessualità si può curare

L’omosessualità è “contronatura”

I gay sono immorali, senza religione

I gay sono tutti effeminati e le lesbiche sono tutte mascoline

I gay sono molto sensibili

I gay sono tutti modaioli

Non tutti i lavori sono adatti ai gay e non tutti i lavori sono adatti alle lesbiche

Le lesbiche non hanno senso materno

Se tutti fossero omosessuali, la specie estinguerebbe

I figli hanno bisogno di un papà e di una mamma per crescere bene

Gli omosessuali che vogliono avere dei figli sono pedofili

Gli omosessuali sono viziosi

Gli omosessuali hanno una sessualità sfrenata

L’AIDS è la malattia degli omosessuali

Gli omosessuali festeggiano il Gay Pride per provocare

Gli omosessuali si autoghettizzano

I gay odiano gli eterosessuali

I gay si riuniscono in lobby politico-culturali molto potenti
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psicoterapeuta: Tutti i gay vivono alla giornata? Non ce ne sono altri che s’impegnano nel 
lavoro e nella carriera, che abbiano “famiglia” o meno?
m: Forse qualcuno sì, ma la maggior parte passa il tempo a occuparsi di vestiti e a frequenta-
re locali.
p: Non potrebbe essere uno stereotipo questo?

Un’altra credenza abbastanza diffusa è quella che tende a sovrapporre l’omoses-
sualità, soprattutto quella maschile, con la promiscuità sessuale e il “sesso anonimo”. 
L’eventuale compulsività sessuale, come quella eterosessuale, non va giudicata, ma 
compresa e ricondotta alle sue dinamiche psicologiche e relazionali. Per alcuni omo-
sessuali, solitamente maschi, a volte è il frutto di dinamiche dissociative conseguen-
ti a una certa quota di omofobia interiorizzata (Drescher, 2001). Riportiamo una vi-
gnetta clinica:

Luigi è un uomo sulla sessantina d’anni che, durante l’infanzia, è stato pesantemente colpevo-
lizzato a causa della sua omosessualità. Da adolescente, sentendosi non amato e non deside-
rato, aveva trovato una fonte di consolazione nelle sale cinematografiche dove uomini adulti 
mostravano di desiderarlo e cercavano un contatto sessuale con lui. Il piacere e la soddisfazio-
ne che associava a queste esperienze precoci di attività sessuali furtive lo portarono, anche da 
adulto, a sviluppare una ricerca continua di sesso anonimo.
luigi: Ieri sera sono uscito con alcuni amici. Poi, appena rientrato a casa, ho provato un in-
contenibile desiderio sessuale. Pur sapendo quanto fosse stupido, mi sono rivestito e sono an-
dato in un cinema porno, un posto veramente sudicio e squallido. Mi sono chiesto: “Ma cosa 
ci faccio qui?” […]
psicoterapeuta: Era già stato altre volte in quel cinema? 
l: Sì, qualche mese fa. Dentro il cinema ci sono dei gabinetti dove si incontrano altri uomini 
che cercano sesso. è un posto desolato. Oltretutto non c’è mai gente interessante. E tra me e 
me dicevo: ma ci sono un sacco di altri posti più piacevoli dove trovare compagnia! Hanno 
persino aperto un bar gay carino non lontano da casa mia e ogni mese organizzano una serata 
per chi ama incontrare uomini di mezza età come me!
p: E come mai non c’è mai andato? 
l: Mah, il cinema tutto sommato è meno impegnativo. Non so se ho voglia di conoscere qual-
cuno che abbia un nome e un cognome e che magari vuole coinvolgersi in modo serio.

Lo psicoterapeuta, senza assumere il ruolo di “guardiano morale”, ha consentito 
a Luigi di comprendere un possibile significato sottostante alla sua preferenza per il 
sesso anonimo: la ricerca di una soddisfazione/conferma immediata e “ansiolitica”, 
che lo tenga lontano dai rischi di un coinvolgimento personale, più impegnativo e 
potenzialmente portatore di disconferme e delusioni.

Rivelare o non rivelare il proprio orientamento sessuale?  
La self-disclosure dello psicoterapeuta

In passato la self-disclosure del terapeuta era spesso sconsigliata, se non addirittu-
ra condannata, soprattutto in ambito psicoanalitico. Oggi, invece, ne è riconosciuta 
la potenzialità terapeutica. Owen Renik (1995, p. 47), ad esempio, scrive:
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Scegliendo di non lasciar trapelare ciò che ha in mente, l’analista non si trasforma cer-
to in uno schermo bianco […] piuttosto, muovendosi senza dare spiegazioni, presenta 
essenzialmente al paziente un rebus.

Questo non significa che il terapeuta debba dire di sé qualunque cosa gli venga in 
mente. La scelta di rivelare (oppure di non rivelare) alcuni aspetti di sé va conside-
rata come il risultato di un gesto clinico, contemporaneamente spontaneo e pensato.

Neppure in un contesto di Linee guida – tra l’altro non rivolte a psicologi e psico-
terapeuti di uno specifico orientamento – è possibile suggerire se, come e quando un 
terapeuta debba rivelare il proprio orientamento sessuale. Riteniamo tuttavia utile 
fornire degli spunti a riguardo. Contrariamente a quanto sostenuto da certe posizio-
ni psicoanalitiche ormai superate, la self-disclosure dell’identità sessuale non si può 
escludere a priori.

L’orientamento sessuale può riguardare tre delle forme di self-disclosure indivi-
duate da Theodor Jacobs (1999): a) la messa in atto inconsapevole di comportamenti 
“rivelatori” verbali e/o non verbali; b) la condivisione consapevole di aspetti di sé; c) 
il fornire risposte a domande personali fatte dall’utente.

Non vi sono prove che la non-disclosure sia una tecnica più efficace della self-disclo-
sure (Drescher, 2012b), né un terapeuta può ingenuamente pensare di non disseminare 
segni, più o meno rivelatori, della propria identità sessuale o della propria vita privata, 
dalla fede al dito alle notizie di sé presenti sul web (Drescher, 2011; Lingiardi, 2008, 
2011a). Inoltre, non si può non considerare la dissonanza cognitiva ed emotiva provoca-
ta da un terapeuta che nasconde la sua omosessualità a un paziente che l’ha ampiamente 
“intuita” (Lingiardi, 2011b). La riluttanza di un terapeuta gay a comunicare il proprio 
orientamento sessuale, soprattutto se in seguito a domande o riferimenti precisi dell’u-
tente, può suggerire problemi irrisolti di omofobia interiorizzata, vergogna e imbarazzo 
nel terapeuta stesso (Bjork, 2004; Gabriel, Monaco, 1995; Isay, 1991).

La rivelazione dell’orientamento sessuale, come ogni altra self-disclosure, è un atto 
relazionale. Ma affinché sia anche un atto terapeutico è fondamentale comprenderne 
cause e ragioni, cioè se è al servizio della relazione terapeutica o se nasce da un biso-
gno del terapeuta. Altrettanto fondamentale è cogliere perché e in quale momento 
viene sollecitata e con quali motivazioni da parte del paziente.

Adottare approcci appropriati con bambini, adolescenti e famiglie

Come abbiamo visto nella Parte ii, le Linee guida inglesi e americane prendono in 
esame le specificità connesse all’intervento clinico con bambini e adolescenti.

Un primo tema fondamentale riguarda gli aspetti etici legati alla possibilità di col-
ludere con una richiesta, più o meno esplicita da parte della famiglia, di una terapia 
riparativa, anche in considerazione della dipendenza economica ed emotiva del bam-
bino o dell’adolescente dalle decisioni dei propri genitori. La famiglia può, infatti, as-
sumere atteggiamenti di rifiuto nei confronti di un adolescente con un orientamento 
non eterosessuale o di un bambino con espressioni e comportamenti di genere non 
conformi alle aspettative sociali e culturali.



LINEE GUIDA PER LA CONSULENzA PSICOLOGICA E LA PSICOTERAPIA CON PERSONE … 273

Un secondo elemento di riflessione riguarda l’imprevedibilità dei percorsi evolu-
tivi dei bambini. Nella valutazione dello sviluppo psicosessuale del bambino, la rac-
colta delle informazioni (colloquio psicologico, interviste semi-strutturate, strumen-
ti standardizzati o osservazione del gioco) dovrebbe essere effettuata senza dare per 
scontato che identità di genere o orientamento sessuale siano conformi alle aspettative 
socioculturali. In alcuni casi, i genitori potrebbero richiedere allo psicologo di espri-
mersi rispetto all’orientamento sessuale del figlio: sarà necessaria un’attenta analisi 
di tale domanda per comprenderne il significato intrapsichico e relazionale. Parlare 
di una “fase transitoria dello sviluppo” potrebbe essere interpretato come una velata 
disapprovazione nei confronti del comportamento del bambino o del ragazzo, op-
pure come una rassicurazione rispetto a un futuro eterosessuale. Potrebbe essere più 
adeguato rispondere che è troppo presto per fare previsioni rispetto all’orientamento 
sessuale e allo stesso tempo informare la famiglia sull’esistenza di diverse possibilità 
non patologiche di sviluppo.

Un tema particolarmente importante, specie in adolescenza e in alcuni contesti 
come quelli scolastici, riguarda la riservatezza delle informazioni ottenute in merito 
a questioni delicate quali quelle relative all’identità di genere e all’orientamento ses-
suale. Il clinico deve infatti ricordarsi che il ragazzo potrebbe aver avuto precedenti 
esperienze di emarginazione o rifiuto e che un atteggiamento empatico, rispettoso e 
non giudicante, è una premessa indispensabile a qualsiasi lavoro psicologico con l’a-
dolescente.

Un clinico che voglia lavorare con bambini e adolescenti dovrebbe approfondire 
i seguenti argomenti:

1) la differenza tra orientamento sessuale e identità di genere: due, infatti, sono gli 
errori più comuni: sovrapporre questi concetti o, al contrario, trascurarne le possi-
bili intersezioni (cfr. par. “Comprendere le connessioni e le differenze tra il genere e 
l’orientamento sessuale”, p. 250);
2) la disforia di genere: i clinici dovrebbero essere costantemente aggiornati su que-
sto tema perché non si conosce, attualmente, quale sia il miglior modo per aiutare 
i bambini il cui genere è incongruente rispetto alle attese socioculturali connesse al 
sesso biologico. In ogni caso, è importante favorire l’amore dei genitori per i figli, 
un “tipo di intervento” che non può mai essere sbagliato (Drescher, Byne, 2012). La 
letteratura ha infatti ampiamente dimostrato l’importanza del lavoro dello psicologo 
nel facilitare un atteggiamento positivo dei genitori (Malpas, 2011; Menvielle, Tuerk, 
2002) e delle ricadute benefiche che tale atteggiamento avrebbe sulla salute e l’adat-
tamento del figlio (Landolt, Bartholomew, Saffrey et al,, 2004). Durante l’infanzia, 
tuttavia, non è facile differenziare gli atteggiamenti outsider rispetto al genere che 
preludono ad aspetti evolutivi omosessuali oppure transgender; a questo proposito, 
si vedano anche i film La mia vita in rosa di Alain Berliner, 1997, e Tomboy di Céline 
Sciamma, 2011). Per quanto riguarda gli adolescenti con un forte e persistente desi-
derio di cambiare sesso (tema che comunque esula dallo scopo di queste Linee guida), 
l’indicazione precoce di terapie mediche o chirurgiche è oggetto di un complesso di-
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battito scientifico24 (Drescher, Byne, 2013; Drescher, Cohen-Kettenis, Winter, 2012; 
Meyer-Bahlburg, 2010; zucker, 2010). Si raccomanda l’invio e/o la collaborazione 
con colleghi esperti o con centri specializzati. 
3) Ruoli di genere non conformi alle aspettative espongono il bambino e l’adolescente 
a un maggior rifiuto sociale e a possibili episodi di emarginazione e bullismo (cfr. pa-
ragrafo successivo; Toomey, Ryan, Diaz, Card et al., 2010). Il clinico dovrebbe essere 
in grado di comprendere l’eventuale ruolo giocato dalla confusione tra orientamento 
sessuale e identità di genere come riflesso dell’omofobia interiorizzata (cfr. par. “Com-
prendere le connessioni e le differenze tra il genere e l’orientamento sessuale”, p. 250).
4) Nei casi in cui la famiglia esprima atteggiamenti di rifiuto e ostilità nei confronti 
del figlio che non corrisponde alle aspettative, potrebbe essere particolarmente utile 
intervenire sui genitori e sul resto della famiglia contenendo l’espressione e favoren-
do l’elaborazione dei loro timori.
5) Nel lavoro con i genitori e le famiglie possono essere anche impiegate opportu-
ne strategie psicoeducative al fine di fornire informazioni sui temi dell’orientamento 
sessuale e dell’identità di genere, favorendo la decostruzione degli stereotipi (cfr. par. 
“Individuare e decostruire gli stereotipi sulle omosessualità”, p. 270).
6) La religione può essere un tema particolarmente rilevante rispetto alla possibili-
tà che i genitori accettino l’orientamento omosessuale del figlio. Il terapeuta in que-
sti casi deve mantenere un atteggiamento rispettoso dei valori espressi dalla famiglia 
e sostenere i genitori nel difficile ma creativo processo d’integrazione tra la propria 
fede, appartenenza religiosa e l’essere genitore di un ragazzo gay o di una ragazza le-
sbica. Alcuni autori (Dahl, Galliher, 2012; LaSala, 2010) suggeriscono di enfatizza-
re gli aspetti positivi che caratterizzano le diverse religioni e riguardano ad esempio 
l’amore verso i propri figli, l’accettazione delle diversità rispetto a sentimenti quali 
la condanna o addirittura il disprezzo (si veda a questo proposito il film Prayers for 
Bobby di Russell Mulcahy, 2009).

Un altro tema fondamentale per chi si occupa di consulenza clinica con preado-
lescenti e adolescenti è quello del coming out (cfr. par. “Comprendere ed esplorare 
il processo di coming out”, p. 263). Il coming out può configurarsi come un vero e 
proprio compito di sviluppo specifico per gli adolescenti omosessuali e rappresen-
ta per molti giovani gay e lesbiche un “crocevia esistenziale” (Pietrantoni, 1999) che 
sancisce un “prima” e un “dopo” per diventare, in seguito, un processo decisionale 
che viene attivato tutte le volte che la situazione interpersonale lo richiede (Chiari, 
2006). La gestione del proprio svelamento è un compito evolutivo molto importan-
te ma tutt’altro che semplice. Il ragazzo gay o la ragazza lesbica devono ad esempio 
capire con chi è possibile parlare del proprio orientamento sessuale e in quali circo-

24. Come illustrato nel volume Treating Transgender Children and Adolescents: An Interdisciplinary Discus-
sion curato da Jack Drescher e William Byne (2013), il dibattito scientifico riguarda varie importanti questio-
ni, tra cui: a) i bambini e i ragazzi transgender soffrono di un disturbo psichiatrico oppure la loro identità di 
genere e il loro ruolo di genere possono essere considerati una variante normale dell’espressione di genere? b) 
bisogna privilegiare un intervento che li aiuti ad accettare il corpo in cui sono nati oppure i genitori, le istituzio-
ni scolastiche, i medici e gli psicologi dovrebbero andare incontro al loro desiderio di cambiare sesso? c) a che 
età dovrebbe iniziare la transizione? d) quali sono le varie implicazioni (mediche, psicologiche, etiche e sociali) 
dei vari trattamenti disponibili?
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stanze. Un altro compito evolutivo è l’“elaborazione del lutto” nei confronti della 
propria eterosessualità vissuta come “normale” e validante per accettare un’identità 
omosessuale tuttavia percepita come stigmatizzata. Infine, strettamente connesso ai 
precedenti, vi è il compito di decostruire gli stereotipi sociali che riguardano l’omo-
sessualità e la relazione tra i generi.

Il clinico dovrebbe avvicinarsi empaticamente alle difficoltà che la famiglia vive 
nel momento in cui si trova ad affrontare il coming out del figlio (a tal proposito se-
gnaliamo il documentario Due volte genitori di Claudio Cipelletti, 2008).25 Spesso, 
in questo frangente, la famiglia si confronta infatti, oltre che con i classici compiti 
di sviluppo connessi all’adolescenza del figlio, anche con la necessità di elaborare la 
perdita del figlio “ideale”. Anche se matrimoni tra persone dello stesso sesso e omo-
genitorialità sono recentemente diventati in molti Paesi oggetto di diritto, in Italia i 
genitori vedono svanire la loro rappresentazione di un figlio o di una figlia tradizio-
nalmente “sposati”, la possibilità di divenire “nonni”, o semplicemente di avere dei 
figli che, rispetto alla nostra società, possano essere considerati “normali”. Spesso si 
sentono in colpa o a disagio perché pensano che l’omosessualità derivi da un “falli-
mento” della loro funzione genitoriale e tale colpa può trasformarsi in rimproveri e 
rabbia verso se stessi, il coniuge, gli stessi figli.

Da un punto di vista sistemico, la famiglia tende a mantenere uno stato di equili-
brio interno che si oppone al cambiamento. La rivelazione dell’orientamento sessua-
le da parte di un figlio può essere assimilabile a uno stressor che coinvolge il sistema 
e mette in discussione ruoli, aspettative, credenze riguardo alla sessualità, all’identità 
del figlio e a quella stessa di genitori. 

Dal punto di vista del figlio, uno dei principali timori rispetto al coming out è quello 
di deludere o dare un dispiacere ai genitori, e di compromettere così la serenità della 
famiglia. Una delle richieste che gli adolescenti fanno al clinico, in modo più o meno 
esplicito, riguarda l’opportunità di fare o no coming out in famiglia, e come e quando 
farlo. Ovviamente lo psicologo non deve colludere con questa richiesta ma analizzare, 
insieme al giovane paziente, il significato psicologico di questa domanda e le possibili 
ricadute pratiche che il coming out potrebbe avere sulla sua vita. Infatti, sebbene la let-
teratura abbia ampiamente evidenziato gli effetti positivi del coming out per lo svilup-
po individuale (Baiocco, Laghi, Di Pomponio et al., 2012), l’eventualità di una reazione 
negativa anche di elevata intensità non è troppo remota, specie in certi contesti cultu-
rali e sociali (LaSala, 2010). Nei casi in cui, a seguito del coming out o della scoperta 
dell’orientamento omosessuale del figlio, la famiglia esprima un forte e violento rifiu-
to, il clinico deve essere consapevole degli effetti negativi sullo sviluppo dell’identità, 
dell’autostima, dell’affettività e della sessualità. I rischi maggiormente individuati dalla 
letteratura riguardano la dispersione scolastica, il coinvolgimento in comportamenti a 
rischio quali l’abuso di alcol e sostanze stupefacenti, condotte sessuali pericolose, de-
pressione e suicidio (Marshal, Dietz, Friedman et al., 2011). In questi casi gli obiettivi 
del clinico possono essere: a) sul piano individuale, la gestione e il contenimento dei 

25. Ricordiamo anche l’agedo (Associazione GEnitori Di Omosessuali) che, dal 1992, fornisce aiuto e so-
stegno ai genitori di ragazzi gay e lesbiche: www.agedo.org.
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sentimenti di colpa e vergogna; b) su quello familiare, il potenziamento e la salvaguar-
dia delle relazioni (familiari e non) che possono costituire importanti fattori di prote-
zione; c) in riferimento invece al più ampio contesto sociale e relazionale, può essere 
necessario valutare se vi siano modelli identificatori positivi alla portata del giovane. Ad 
esempio, diverse ricerche hanno evidenziato che l’appartenenza a una comunità gay o 
lesbica può essere un importante fattore protettivo, in particolar modo in adolescen-
za (Baiocco, D’Alessio, Laghi, 2010). Si ricorda che nei casi più gravi, caratterizzati da 
situazioni di abuso e maltrattamenti perpetrati da parte dei familiari, lo psicologo ha 
l’obbligo di attivare e coinvolgere i servizi sociali competenti.

Un’ultima riflessione riguarda la possibilità dello psicologo di poter intervenire nei 
diversi contesti educativi. Diversi studi hanno dimostrato che opportuni interventi 
nelle scuole hanno un impatto positivo sui giovani, favorendone il benessere e ridu-
cendo le conseguenze del minority stress (Toomey, Ryan, Diaz et al., 2010). Particolar-
mente interessanti appaiono gli interventi precoci che possono essere attuati a partire 
dalle scuole primarie in riferimento alla gender segregation, cioè la separazione tra le 
persone in funzione del genere, che sottintende una qualche forma di discriminazio-
ne sessuale. Già a partire dai 2 anni, i bambini mostrano infatti una chiara preferenza 
per il gioco con bambini dello stesso sesso. Se interagiscono con bambini del sesso 
opposto, generalmente fanno un gioco parallelo oppure osservano il gioco dell’altro 
piuttosto che partecipare. La scuola primaria è uno dei luoghi per la produzione di 
specifiche pratiche di genere. Anche i libri di favole veicolano molto spesso stereoti-
pi poiché enfatizzano i ruoli di genere e la contrapposizione maschile/femminile. Fin 
dalla primissima infanzia i bambini associano al maschile caratteristiche quali l’asser-
tività, la forza, il coraggio e al femminile la dipendenza, l’espressione dell’emotività e 
la cura per gli altri. Nella nostra società, già a partire dai 3-4 anni di vita ruoli e com-
portamenti sono determinati in modo rigido dal genere d’appartenenza e ogni forma 
di atipicità o trasversalità viene giudicata negativamente e ostacolata dal gruppo dei 
pari e dagli adulti. Interventi precoci, già a partire dalle scuole primarie, potrebbero 
favorire non solo un maggior dialogo tra i generi, ma creare un ambiente più inclusi-
vo e accettante nei confronti delle diverse soggettività.

Comprendere le dinamiche legate al bullismo omofobico

Si parla di bullismo omofobico quando i bambini o i ragazzi subiscono le azioni 
offensive a carattere omofobico da parte di uno o più membri del gruppo dei pari, 
intenzionalmente e ripetutamente nel corso del tempo. Le aggressioni, fisiche e/o 
verbali, sono dirette verso l’orientamento sessuale (reale o presunto) oppure verso 
il ruolo di genere non conforme alle aspettative socioculturali. In altri casi le vittime 
vengono colpite perché hanno un parente oppure uno o entrambi i genitori dichia-
ratamente gay, lesbiche o transessuali.

A livello internazionale è stato riconosciuto che quello del bullismo omofobico è 
un fenomeno tutt’altro che trascurabile. Nel corso della tavola rotonda “Porre fine 
alla violenza e alla discriminazione basate sull’orientamento sessuale e l’identità di 
genere”, il segretario generale delle Nazioni Unite Ban Ki-moon ha espresso un pro-
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fondo disappunto per il proliferare degli episodi di bullismo in tutto il mondo, invi-
tando tutti gli Stati a prendere le misure necessarie al fine di contrastarli (New York, 
8 dicembre 2011). Su proposta dell’Organizzazione delle Nazioni Unite per l’Edu-
cazione, la Scienza e la Cultura (unesco) è stata sottoscritta la dichiarazione “Bulli-
smo omofobico e istruzione per tutti” nella quale vengono ribaditi il libero accesso 
all’istruzione per tutti i giovani e il loro diritto alla tutela (Rio de Janeiro, 10 dicembre 
2011). Mettendo in rilievo l’importanza e l’urgenza di promuovere interventi mirati a 
ridurre il manifestarsi del bullismo omofobico nelle scuole, sono stati delineati alcuni 
provvedimenti istituzionali da intraprendere nell’ambito dell’istruzione.

Diverse ricerche evidenziano che il bullismo omofobico può favorire la disper-
sione scolastica e ripercuotersi sul benessere delle vittime con effetti anche gravi e 
a lungo termine, tra cui i disturbi appartenenti all’area traumatica come il Disturbo 
Post-Traumatico da Stress, problemi relazionali e relativi alla stima di sé, depressio-
ne, comportamenti autolesivi e tentativi suicidari. La ricerca “Schoolmates” (Lelleri, 
Pozzoli, 2010), condotta in Austria, Italia, Polonia e Spagna nel biennio 2006-2008 
nell’ambito del programma “Daphne II”, co-finanziato dalla Comunità Europea, ha 
preso in esame un campione di 1.469 partecipanti (studenti, docenti e personale non 
docente). Emerge che il 72,5% è stato testimone di episodi di insulti omofobici ver-
bali, il 55,4% di insulti omofobici scritti, il 21,8% di bullismo escludente, il 25,9% 
di aggressioni omofobiche violente. In un’altra ricerca, condotta in Gran Bretagna 
da Ian Rivers (2004) su un campione di 119 partecipanti, si evidenzia la ricorrenza di 
sintomi da stress postraumatico in soggetti che hanno subito atti di bullismo omofo-
bico. A distanza di circa 15 anni dal primo episodio di bullismo subito, il 26% rife-
risce di essere ancora regolarmente disturbato dal ricordo del bullismo scolastico, il 
21% di avere flashback di quegli episodi, il 4% di avere incubi notturni legati a tali 
esperienze. Dal punto di vista clinico, al 17% del campione potrebbe essere attribui-
ta la diagnosi di Disturbo Post-Traumatico da Stress.

Rispetto alle altre forme di bullismo, quello omofobico presenta varie peculiarità: 
a) le prepotenze chiamano sempre in causa una dimensione specificamente sessuale: la 
vittima viene attaccata nelle dimensioni nucleari dell’identità che riguardano il gene-
re e la sessualità; b) la vittima può incontrare particolari difficoltà a chiedere aiuto agli 
adulti: se già nel bullismo in generale la vittima ha difficoltà a rivolgersi agli insegnanti 
o ai genitori per chiedere aiuto e spesso tende a negare le prepotenze subite, chiede-
re aiuto perché si è vittima di bullismo omofobico equivale a richiamare l’attenzione 
sulla propria sessualità, con i relativi vissuti di ansia e vergogna e il timore di delude-
re le aspettative genitoriali e sociali di eterosessualità e conformità al proprio genere 
(tra l’altro, a volte gli stessi insegnanti e genitori possono avere pregiudizi omofobici, 
da cui derivano svariate conseguenze, quali le reazioni di diniego che portano a sot-
tostimare gli eventi, la preoccupazione per “l’anormalità” del bambino, con relativi 
propositi di “cura”, l’atteggiamento espulsivo che si aggiunge alle dinamiche perse-
cutorie); c) la vittima può incontrare particolari difficoltà a individuare figure di soste-
gno e protezione fra i suoi pari: il numero di “difensori della vittima”, che nei casi di 
bullismo è di per sé esiguo, si abbassa ulteriormente nel bullismo omofobico (“difen-
dere un finocchio” comporta il rischio di essere considerati omosessuali); d) il bulli-
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smo omofobico può assumere significati difensivi rispetto all’omosessualità: attraverso 
gli agiti omofobici, il bullo afferma il suo essere “normale”, la propria conformità al-
le aspettative relative al genere, dando sfogo a eventuali affetti omosessuali repressi.

In ambito clinico è importante che lo psicologo o lo psicoterapeuta considerino 
la possibilità che l’utente sia stato vittima di aggressioni omofobiche a scuola o con i 
pari, anche se a domanda diretta potrebbe rispondere il contrario. Un clima di accet-
tazione e sicurezza è quanto mai fondamentale per fare emergere ed elaborare even-
tuali memorie traumatiche.

Nel caso in cui l’istituzione scolastica si rivolga a uno psicologo per far fronte al 
bullismo omofobico, è importante lavorare coinvolgendo l’intero gruppo-classe piut-
tosto che limitare l’attenzione alla vittima e/o al bullo. La prevenzione, attraverso 
opportuni spazi formativi per il personale docente e non docente, nonché attraverso 
adeguati interventi psicoeducativi rivolti agli alunni, è la migliore strategia per com-
battere il bullismo omofobico.

Per approfondimenti e suggerimenti sugli interventi da attuare, rimandiamo al vo-
lume Il bullismo omofobico. Manuale teorico-pratico per insegnanti e operatori di Ga-
briele Prati, Luca Pietrantoni, Elena Buccoliero e Marco Maggi (2010), a Homopho-
bic Bullying: Research and Theoretical Perspectives (Rivers, 2011) e al documentario 
Nessuno uguale di Claudio Cipelletti (1998).

Cogliere i livelli del minority stress in relazione alle condizioni  
di “doppia minoranza”

Situazioni che possono ulteriormente complicare il quadro clinico sono quelle legate 
alla “doppia minoranza”, in cui l’individuo viene discriminato a causa dell’omosessua-
lità e di altre condizioni oggetto di stigma sociale. La stessa comunità di appartenenza 
– religiosa, etnica, istituzionale ecc. – può non accettare orientamenti non-eterosessuali. 
Si pensi, ad esempio, a una donna lesbica che è anche ebrea ortodossa o musulmana, 
e/o immigrata, e/o anziana. I livelli di minority stress saranno multipli: quelli legati ai 
personali conflitti identitari, quelli derivanti dal sessismo, quelli sociali diretti verso l’o-
mosessualità e le altre condizioni minoritarie, quelli omofobici della comunità minori-
taria di appartenenza e, eventualmente, quelli stigmatizzanti delle stesse comunità lgb. 
è importante cogliere tutti questi livelli al fine di aiutare l’utente a riconoscerli e gestirli.

Comprendere le difficoltà delle persone gay e lesbiche anziane

La terza età è una di quelle condizioni di “doppia minoranza” che possono acuire 
il minority stress nelle persone gay e lesbiche, le quali potrebbero sperimentare vis-
suti di rifiuto da parte di altri anziani o nelle strutture a loro riservate e, a causa della 
loro età, da parte delle stesse comunità lgb.

Inoltre, spesso gli anziani gay e lesbiche non possono contare sul supporto e l’as-
sistenza dei figli. Come evidenziato nella dichiarazione ufficiale dell’American Psy-
chiatric Association sul sostegno al riconoscimento legale del matrimonio civile per 
le coppie omosessuali,
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Con l’aumento dell’età media della popolazione, l’impossibilità di ufficializzare l’unio-
ne attraverso il matrimonio civile si ripercuote su un numero sempre maggiore di cop-
pie di anziani omosessuali che devono far fronte ai problemi economici e di salute lega-
ti all’età. L’impossibilità di usufruire del matrimonio civile rende ancora più pesante il 
carico psicologico dovuto all’invecchiamento: nei contesti di cura le coppie omosessua-
li anziane non possono avvalersi di alcun riconoscimento legale, né possono usufruire 
delle agevolazioni economiche, dei diritti ereditari o delle tutele riservate a chi rimane 
in vita. (apa, 2005, p. 212)26

Il mancato riconoscimento sociale e istituzionale delle coppie gay e lesbiche produ-
ce una sofferenza che le accompagna per tutta la vita, come testimoniato da quest’uo-
mo di 68 anni che racconta il suo lutto al funerale del compagno (Pietrantoni, Som-
mantico, Graglia, 2000, p. 38):

Al funerale tutti i suoi parenti erano imbarazzati. Continuavano a tranquillizzarsi a vi-
cenda e a dire che ero solo un amico, uno qualunque. Era come se i nostri 40 anni di 
convivenza fossero stati cancellati, come se il nostro amore non avesse valore. Quando 
gli altri non capiscono il tuo dolore, non possono neanche alleviartelo. Oltre alla morte 
del mio compagno, dovevo sopportare questo silenzio.

Altri specifici fattori di rischio per gli anziani gay e lesbiche possono riguardare 
più strettamente l’ambito sanitario: il timore di subire discriminazioni e di essere ri-
fiutati in quanto omosessuali, accresciuto dai possibili atteggiamenti eterofilici o ete-
rosessisti dei medici e dei paramedici, può favorire il rifiuto delle cure e dei controlli 
sanitari prescritti (McFarland, Sanders, 2003).

Secondo alcuni autori (Hicks, 2011; Quam, Knochel, Dziengel et al., 2008), in am-
bito clinico può essere importante non dare per scontato l’interessamento effettivo 
dei parenti e un loro adeguato supporto all’utente. Può inoltre rivelarsi utile assumere 
un approccio più ampio e articolato, ad esempio aiutando la persona nell’affrontare 
questioni di carattere “pratico” come quelle che riguardano la tutela legale, oppure 
l’individuazione di una rete di supporto sociale.

Infine potrebbe rivelarsi vantaggiosa l’analisi del processo di coming out: se l’utente 
ha “risolto” la crisi derivante dalla scoperta del proprio orientamento non-eterosessuale, 
può aver sviluppato una crisis competence (Berger, 1980; Friend, 1980; Kimmel, 1978) 
per affrontare altre situazioni critiche come quelle connesse all’entrata nella terza età.

Tener conto del minority stress nelle dinamiche di coppia

Le questioni connesse al minority stress possono riguardare anche direttamente 
le dinamiche di coppia. Vi sono, infatti, alcune specificità da considerare, sia nel la-
voro clinico con le coppie, sia nella dimensione di coppia portata dall’utente nel set-
ting individuale.

Può apparire scontato, ma è importante ricordare che le coppie gay e lesbiche non 

26. Si veda il sito dell’American Psychiatric Association: www.psychiatry.org/File%20Library/Advoca-
cy%20and%20Newsroom/Position%20Statements/ps2005_SameSexMarriage.pdf.



ETICA, COMPETENzA, BUONE PRASSI280

sono riconosciute né dalle principali religioni, né dall’ordinamento giuridico italiano. 
In Italia, i tentativi di alcune amministrazioni locali di istituire appositi registri del-
le unioni civili per le coppie di fatto,27 seppur lodevoli, non riescono a colmare quel 
vuoto legislativo e simbolico di fronte al quale sono poste le persone omosessuali che 
così rimangono delegittimate e discriminate, con conseguenze che possono mina-
re il benessere individuale e della coppia stessa. Da una parte viene a mancare tutto 
quell’insieme di tutele, diritti e doveri che rimangono privilegio delle coppie eteroses-
suali coniugate, dall’altra le coppie omosessuali non possono nutrirsi di un’importante 
dimensione di riconoscimento. Si potrebbe pensare che esistono molte coppie etero-
sessuali che vivono felicemente, sebbene non siano unite da un legame matrimonia-
le. In questo ragionamento comparativo si dimentica però un importante particolare 
che fa la differenza: le coppie eterosessuali possono sposarsi. A livello simbolico, non 
fare una cosa ma poterla fare è diverso dal non fare una cosa perché non la si può fa-
re. Ne risulta una delegittimizzazione che, coinvolgendo e permeando sia il soggetto 
a cui viene negata una possibilità sia il contesto nel quale è inserito, si ripercuote su 
vari livelli (personali, familiari e sociali).

A tali difficoltà, conseguenze “dirette” di una discriminazione istituzionale, se ne 
possono aggiungere altre più “indirette”. Tra queste, può avere rilevanza clinica il 
tema della visibilità (in inglese outness, in contrapposizione con la closetedness; cfr. 
par. “Comprendere ed esplorare il processo di coming out”, p. 263): nascondere il 
proprio orientamento sessuale richiede un certo costo in termini di risorse psicologi-
che. A tal proposito, il terapeuta Mark Blechner (2009) ha condotto un interessante 
esperimento con un gruppo di persone eterosessuali: per un mese provare a non men-
zionare mai il marito/la moglie o i figli nelle conversazioni, descrivere un’esperienza 
condivisa con il/la partner come se l’avessero vissuta da soli, dire sempre “io” anche 
quando si dovrebbe dire “noi”. Chi ha sperimentato questa condizione l’ha trovata 
molto destabilizzante. Blechner ci invita a riflettere su quanto possa esserlo per i gay 
e le lesbiche che la mettono in pratica non per un mese, ma a volte per una vita inte-
ra. Oltre alla propria visibilità, anche la discrepanza tra i partner rispetto alla visibi-
lità può essere una fonte di conflitto. Ad esempio, uno dei due partner può avere il 
desiderio di scambiare gesti d’affetto in pubblico, anche semplicemente tenendosi 
per mano, e l’altro può invece preferire evitare la messa in atto di comportamenti che 
rendano “visibile” la propria omosessualità.

Le dinamiche di coppia possono essere anche condizionate dalle esperienze di 
rifiuto omofobico vissute in età evolutiva. Se sono state altamente stressanti o trau-
matiche e comunque non adeguatamente elaborate, possono interferire con i legami 
affettivi in età adulta perché può riemergere il timore di esporsi a ulteriori rifiuti: ad 
esempio l’intimità può essere evitata o temuta e l’espressione spontanea di sé può es-
sere contrastata, con immaginabili conseguenze sui legami affettivi e i rapporti sociali 
(Drescher, 1998a; Isay, 1989; Lingiardi, Nardelli, 2012).

27. I registri delle unioni civili raccolgono le iscrizioni anagrafiche delle coppie di fatto non sposate. Hanno 
un valore simbolico che rimane inferiore al matrimonio. Inoltre, a seconda delle specifiche regolamentazioni 
comunali, possono conferire alcuni vantaggi, seppur limitati, alle coppie iscritte (ad esempio, l’accesso agli al-
loggi popolari). Per approfondimenti cfr.: www.culturagay.it/cg/saggio.php?id=356.
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Comprendere le tematiche legate alla genitorialità gay e lesbica

In Italia, come in tutto il mondo, molte persone lesbiche e gay sono genitori.28 Se-
condo l’Istituto superiore di sanità, sarebbero circa centomila i bambini e i ragazzi 
cresciuti da genitori omosessuali. è tuttavia probabile che questo dato sia sottosti-
mato dal momento che l’omogenitorialità, non godendo di alcuna regolamentazione 
giuridica, non può essere “censita” in modo attendibile.

La maggior parte dei genitori lesbiche e gay ha concepito i figli in precedenti ma-
trimoni e relazioni eterosessuali, ma sempre più numerosi sono quelli che scelgono di 
avere figli all’interno della loro relazione con una persona dello stesso sesso. I metodi 
non mancano anche se, come già detto, non sono regolamentati. Nei Paesi in cui la 
legge lo consente, le coppie omosessuali possono ricorrere alla fecondazione diretta 
o in vitro, alla “gestazione di sostegno”, possono adottare o ricevere bambini in affi-
damento. In questi ultimi due casi, le coppie omosessuali devono affrontare lo stesso 
iter di valutazione psicologica cui vengono sottoposte quelle eterosessuali.

L’idea che una persona omosessuale possa essere un buon genitore incontra anco-
ra molte resistenze e pregiudizi, per alcuni non è neppure da prendere in considera-
zione. Spesso si sente dire che è “contro l’interesse del bambino”. 

Il tema dell’omogenitorialità è oggetto di varie controversie, molte delle quali non 
sono basate su dati scientifici o clinici, ma su convinzioni personali e religiose. è dun-
que importante che lo psicologo, per elaborare la propria posizione, conosca in che 
modo si sono espresse le associazioni scientifiche e professionali. 

Sul tema spesso citato dell’“interesse del bambino” si sono pronunciate molte 
importanti associazioni di categoria, ad esempio l’American Psychological Associa-
tion e l’American Academy of Pediatrics. Esse hanno affermato che l’“interesse del 
bambino” riguarda “la coscienziosità e la capacità di fornire cure, indipendentemen-
te dal fatto che i genitori siano uomini o donne, etero o omosessuali”. Riportiamo la 
dichiarazione ufficiale che l’American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 
ha rilasciato nel 1999, rinnovandola nel 2009:29

La base su cui devono reggersi tutte le decisioni in tema di custodia dei figli e diritti 
dei genitori è il migliore interesse del bambino. Storicamente, le persone lesbiche, gay 
e bisessuali hanno affrontato prove più severe degli eterosessuali per quanto riguar-
da il loro diritto a essere o diventare genitori. Non vi è evidenza scientifica a sostegno 
della tesi per cui genitori con orientamento omo- o bisessuale siano di per sé diversi o 
carenti nella capacità di essere genitori, di saper cogliere i problemi dell’infanzia e di 
sviluppare attaccamenti genitore-figlio rispetto ai genitori con orientamento eteroses-
suale. Da tempo è stato stabilito che l’orientamento omosessuale non è in alcun modo 
correlato ad alcuna patologia, e non ci sono basi su cui presumere che l’orientamento 

28. Tra le più importanti associazioni italiane di genitori omosessuali vi è Famiglie Arcobaleno (che, tra i 
soci, ha anche genitori eterosessuali): www.famigliearcobaleno.org. Ricordiamo anche Rete Genitori Rainbow: 
www.genitorirainbow.it.

29. Per la dichiarazione del 2009, simile nei contenuti, si veda il sito dell’American Academy of Child and 
Adolescent Psychiatry: www.aacap.org/cs/root/policy_statements/gay_lesbian_transgender_and_bisexual_pa-
rents_policy_statement. Per una raccolta delle dichiarazioni ufficiali delle più importanti associazioni di catego-
ria, cfr. il volume Lesbian & Gay Parenting pubblicato nel 2005 dall’American Psychological Association: www.
apa.org/pi/lgbt/resources/parenting-full.pdf.
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omosessuale di un genitore possa aumentare le probabilità o indurre un orientamento 
omosessuale nel figlio. Studi sugli esiti educativi di figli cresciuti da genitori omo- o bi-
sessuali, messi a confronto con quelli cresciuti da genitori eterosessuali, non depongo-
no per un diverso grado d’instabilità nella relazione genitori-figli o rispetto ai disturbi 
evolutivi nei figli. L’American Academy of Child and Adolescent Psychiatry si oppone 
a ogni tipo di discriminazione basata sull’orientamento sessuale per quanto concerne i 
diritti degli individui come genitori adottivi o affidatari.

Se è vero che la pianificazione accurata di una maternità o di una paternità può 
rivelare “un desiderio narcisistico, l’aspirazione a una completezza autarchica che 
trasforma il figlio in un complemento di sé” (2006), è anche vero che la ricerca narci-
sistica del figlio, e la negazione della sua alterità, può riguardare ogni genitore, come 
tante volte rileviamo nel lavoro clinico con le coppie eterosessuali. Come ha scritto 
Heinz Kohut (1987), esistono relazioni eterosessuali fortemente narcisistiche e rela-
zioni omosessuali mature in cui il partner è riconosciuto e amato come soggetto se-
parato e autonomo. La maturità e il livello di differenziazione di una relazione affet-
tiva dipendono sostanzialmente dalle caratteristiche di personalità dei partner, non 
dal loro orientamento sessuale.

“Per fare e per crescere un bambino”, sostengono alcuni, “ci vogliono un padre e 
una madre. Con genitori omosessuali crescerebbe invece in un contesto che nega la dif-
ferenza dei sessi”. Tale obiezione sembra però trascurare l’importanza, ai fini di uno svi-
luppo sicuro, della qualità delle relazioni, della capacità dei genitori di amare e fornire 
cure. Per essere buoni genitori non basta essere eterosessuali, così come essere omoses-
suali non significa essere cattivi genitori. Riguardo alla differenza dei sessi e dei generi, i 
processi d’identificazione del bambino sono molto articolati e non si limitano alle figu-
re del padre e della madre. Il bambino si relaziona anche con altri membri della fami-
glia, a cominciare dai nonni, e dispone di modelli identificatori anche all’esterno, nella 
scuola e nella società. D’altra parte, dinamiche analoghe avvengono anche nelle fami-
glie con un solo genitore. Così si è espressa l’Associazione Italiana di Psicologia (aip):30

Nella sentenza n. 3572 del 14 febbraio 2011, la Corte di Cassazione sostiene che i tempi 
sono maturi perché il legislatore possa “provvedere nel concorso di particolari circostan-
ze, a un ampliamento dell’ambito di ammissibilità dell’adozione di minore da parte di una 
singola persona anche con gli effetti dell’adozione legittimante”. Contestualmente, la Su-
prema Corte sottolinea che ciò non sarebbe in contraddizione con quanto affermato nella 
“Convenzione sui diritti dei fanciulli” siglata nel 1967 a Strasburgo, che contiene le linee 
guida in materia di adozione. Da una parte, la sentenza è stata accolta da molti come un 
ampliamento delle possibilità offerte ai bambini di crescere in ambienti positivi. Dall’al-
tra, rappresentanti delle istituzioni politiche, sociali e religiose del nostro paese hanno 
dichiarato che i bambini per crescere bene hanno bisogno di una madre e di un padre. 
L’Associazione Italiana di Psicologia ricorda che le affermazioni secondo cui i bambini, 
per crescere bene, avrebbero bisogno di una madre e di un padre, non trovano riscontro 
nella ricerca internazionale sul rapporto fra relazioni familiari e sviluppo psico-sociale de-
gli individui. Infatti, i risultati delle ricerche psicologiche hanno da tempo documentato 
come il benessere psico-sociale dei membri dei gruppi familiari non sia tanto legato alla 

30. Vedi il sito dell’Associazione Italiana di Psicologia: www.aipass.org/files/Comunicato adozioni(1).pdf.
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forma che il gruppo assume, quanto alla qualità dei processi e delle dinamiche relazio-
nali che si attuano al suo interno. In altre parole, non sono né il numero né il genere dei 
genitori – adottivi o no che siano – a garantire di per sé le condizioni di sviluppo migliori 
per i bambini, bensì la loro capacità di assumere questi ruoli e le responsabilità educative 
che ne derivano. In particolare, la ricerca psicologica ha messo in evidenza che ciò che è 
importante per il benessere dei bambini è la qualità dell’ambiente familiare che i genitori 
forniscono loro, indipendentemente dal fatto che essi siano conviventi, separati, risposa-
ti, single, dello stesso sesso. I bambini hanno bisogno di adulti in grado di garantire loro 
cura e protezione, insegnare il senso del limite, favorire tanto l’esperienza dell’apparte-
nenza quanto quella dell’autonomia, negoziare conflitti e divergenze, superare incertezze 
e paure, sviluppare competenze emotive e sociali. L’Associazione Italiana di Psicologia 
invita i responsabili delle istituzioni politiche, sociali e religiose del nostro paese a tenere 
in considerazione i risultati che la ricerca scientifica ha prodotto sui temi in discussione.

Se si accetta di non considerare unico e immodificabile lo statuto tradizionale della 
famiglia, bisogna accettare l’esistenza di diverse forme di aggregazione familiare. La 
famiglia del nostro immaginario, la famiglia edipica descritta da Freud all’inizio del 
Novecento, è determinata storicamente. Oggi si parla sempre più di funzione mater-
na e di funzione paterna, e la psicologia, proprio in riferimento alle variazioni delle 
figure familiari, ha iniziato a utilizzare il termine neutro di caregiver per definire la 
persona che si prende cura del bambino o della bambina. Così scrive lo psicoanalista 
Antonino Ferro (2013):31

[…] tutto ciò che è nuovo come prima reazione ci scandalizza perché turba degli as-
setti di pensiero stratificatisi nel buon senso e ci impone nuovi pensieri e nuove realtà 
emotive con cui confrontarci. Se è vero che il “funzionamento della mente” è lo speci-
fico della nostra specie, ciò implica una serie di conseguenze a cascata di cui non siamo 
consapevoli in modo chiaro. […] Più il “mentale” si impone, più avremo a che fare con 
funzioni: funzione materna, funzione paterna che potranno essere esercitate in modo 
non necessariamente coerente con l’appartenenza biologica. […] Che ben vengano 
bambini di coppie che si amano e che siano capaci di buoni accoppiamenti mentali. 
Non sarà il sesso biologico dell’uno o dell’altro ad aver più peso ma le attitudini mentali 
dell’uno e dell’altro. I figli li faccia chi ha voglia di accudirli con amore. Ciò che conta, 
in fondo, è che ogni bambino abbia il suo Presepe, la sua festa, che sia accolto e amato 
come un prodigio, poi sul sesso biologico di bue e asinello non ci perderei molto tempo.

E così la filosofa Francesca Rigotti (2013):32

Ho superato le titubanze iniziali dicendomi che da qualche parte bisogna pur iniziare, 
che le coppie più coraggiose devono aprire la strada anche per le altre che verranno. Se 
ci si adegua sempre, non vedremo mai reali progressi nel nostro vivere comune. Quan-
do insegnavo all’università di Göttingen, in Germania, nei primi anni mi capitò di su-
bire aggressioni verbali. Per strada parlavo in italiano ai miei bambini e, immancabil-
mente, qualcuno mi richiamava: “Signora, siamo in Germania, qui si parla tedesco.” A 
quel tempo i miei figli avrebbero voluto essere come tutti i loro compagni, senza com-
plicazioni legate alle origini. Ora sono ben felici di essere bilingui. Allo stesso modo fra 

31. Corriere della Sera, 6 gennaio 2013, p. 33.
32. Corriere della Sera, 7 gennaio 2013, p. 19.
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vent’anni nessuno si stupirà più di famiglie che oggi ci appaiono così “diverse”. […] è 
proprio l’assegnazione dei ruoli a motivare le posizioni di alcuni avversari della libertà 
per le coppie omosessuali di formare famiglie e avere bambini: chi svolgerà il ruolo fem-
minile, chi quello maschile? A chi toccherà rendere il nido caldo e accogliente, a chi in-
vece accompagnare l’uccellino al pontile per insegnargli a volare, se non, rispettivamen-
te, alla madre/femmina e all’uomo/maschio? Non prendo queste immagini a caso […] 
non pensando che si tratti di ruoli connotati naturalmente e ontologicamente, quanto 
di ruoli storicamente e socialmente creatisi e che come tali possono anche essere mutati.

Nei contesti clinici con le persone gay e lesbiche, dunque, sempre più spesso avre-
mo a che fare con i temi legati all’(omo)genitorialità. Ci sembra necessario elenca-
re (per motivi di spazio non possiamo concederci di più, ma rimandiamo a Graglia, 
2012; Lingiardi 2007/2012; Mamo, 2007) alcuni dei contenuti che possono emergere 
rispetto alla genitorialità:

– senso d’impotenza rispetto alle difficoltà connesse all’avere dei figli;
– rabbia per le discriminazioni subite;
– timore di non ricevere supporto dalla comunità gay in quanto il ruolo di genitore 

viene visto a volte come un modo per conformarsi allo “stile di vita eterosessuale” 
(Gabb, 2004; Mallon, 2004);

– senso d’inadeguatezza a essere genitore in quanto omosessuale;33

– nel caso degli uomini gay, timore di essere meno capaci di crescere un bambino in 
quanto uomini oltre che omosessuali;

– paura di non dare al bambino un ambiente familiare “normale”;
– senso di colpa per aver messo al mondo un bambino “con un problema in più, 

quello di avere due genitori omosessuali”;
– nel caso dell’adozione, senso di colpa per avere aggiunto un problema (genitori 

omosessuali) a un trauma (essere stati abbandonati);
– competizione e/o rivalità con il partner su chi è il genitore più importante;
– gelosia, invidia e/o insicurezza nei confronti del partner che è genitore biologico.

Come in tutte le famiglie, anche in quelle con genitori omosessuali esistono tema-
tiche specifiche che è insensato sia sottovalutare idealisticamente (come non esiste 
la famiglia del Mulino Bianco, non esiste neanche quella del Mulino Arcobaleno) sia 
demonizzare come aberrazioni relazionali.

Come possiamo leggere dai racconti riportati in Buoni genitori (Lalli, 2009), il 
“senso di clandestinità” può permeare i vissuti di gay e lesbiche, che siano o no geni-
tori. Riportiamo un passo dell’intervista a Silvia e Micaela, che stanno progettando 
di diventare genitori (pp. 71-73):

silvia: L’idea che siamo costrette ad andare in Spagna è dolorosa. è terribile sentirsi clan-
destine. Ti affidi completamente agli altri, segui i consigli di chi l’ha già fatto. L’idea che 
qui sia criminale ciò che desideriamo è insopportabile. […]
micaela: Finora abbiamo parlato del concepimento e della gestazione. Poi c’è l’aspetto 

33. Come è anche dimostrato da varie ricerche (Baiocco, Argalia, Laghi, 2012), l’omofobia interiorizzata 
può incidere negativamente sulla percezione delle proprie competenze genitoriali.
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della crescita. Ad esempio: quando io partorirò, lei potrà avere congedi parentali? è lo 
Stato che toglie tutele importanti per il bambino e non gli offre le condizioni per cresce-
re bene.
Io sarò la madre genetica e lei un’estranea. E se succede qualcosa? Se io muoio? Lei non 
esiste. Io sto cercando di coinvolgere mia mamma, anche urtando contro la sua tentazione 
di rimozione psicologica. Perché lei può essere non pienamente d’accordo, e non vorrei 
forzarla. Però, di fatto, o troviamo degli alleati prima, a livello di comportamento, oppu-
re corriamo molti rischi.
Perché, se dovesse succedermi qualcosa, mia mamma potrà proteggere nostro figlio e la 
nostra relazione. Io so già che mio padre userebbe il linguaggio e gli strumenti della leg-
ge – e la legge non ci tutela e non tutelerebbe nostro figlio. La modalità di mio padre sa-
rebbe determinata dal diritto.
Invece spero che mia madre rispetterà i bisogni, gli affetti e le nostre scelte. Coinvolger-
la significa farla sentire nonna, anche se non dovrebbe essere difficile dal momento che 
sarò io a partorire.
s: Saranno più i miei genitori ad avere difficoltà nel sentirsi nonni…
m: Io voglio che mia mamma sappia che questa è casa anche di Silvia. Noi non siamo in affitto 
e non possiamo mettere i due nomi sul contratto. La casa è mia, se mi succede qualcosa pos-
so disporne solo in parte. Perché in Italia c’è una quota legittima che per forza deve andare 
ai familiari (il legame di sangue). Non posso disporre liberamente nemmeno dei miei beni! 
Naturalmente l’eredità spetta a mio figlio: ma chi amministra i suoi beni finché è minorenne? 
Una possibilità potrebbe essere di dichiarare Silvia tutore di nostro figlio: ma dipende da chi 
ti trovi come giudice. […] Ma non c’è alcuna garanzia e nessun diritto. Se mio padre si im-
puntasse e dicesse: “Mio nipote è mio e la casa che era di mia figlia è mia” non ci sarebbe nulla 
da fare. La legge è violenta.
s: Ho la sensazione che le cose siano meno difficili di come sono codificate e che le persone 
siano più capaci e disponibili delle leggi. Ci sono molte sorprese inaspettate. Molte persone 
hanno manifestato tolleranza… […]
m: Io voglio che mi sia riconosciuto un minimo civile di rispetto: se non stima, almeno la tutela 
di un diritto. Non stiamo mica ammazzando qualcuno!

L’email di una “mamma preoccupata” ci aiuta a capire “dall’interno” alcune delle 
dinamiche che possono permeare il desiderio di diventare genitori attraverso la fe-
condazione assistita (Lingiardi, 2007/2012, p. 139):

[Sento] la necessità di un dialogo terapeutico che riguarda il mio caso che di seguito le 
espongo brevemente. Sono una donna omosessuale e ho deciso di avere una bambina 
– Paola, che ora ha 7 mesi – con una donazione di seme. La mia compagna Antonella è 
stata molto felice di condividere con me questa esperienza di maternità. […] Tuttavia 
insorgono dubbi e problemi che a volte pensiamo di non avere gli strumenti per risol-
vere […] Ad esempio, come coniugare il bisogno di verità e trasparenza che hanno i 
bambini, con la protezione nei confronti delle discriminazioni e delle paure che potreb-
bero provenire dalla società e, a volte, anche da noi familiari?

Per lo psicologo può essere utile riflettere sulle diverse esperienze e fantasie che 
possono accompagnare le molte forme di concepimento e di genitorialità. Come, ad 
esempio, ci suggerisce questa lettera:34

34. In “Lettere, commenti & idee” di Corrado Augias su la Repubblica (6 marzo 2007).
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Io non sono omosessuale – scrive il lettore Massimo Salamoni – ma ahimè sono sterile 
biologicamente. Questo non impedisce a mia moglie e a me di considerarci coppia da 
più di 10 anni, e di considerarci a tutti gli effetti genitori della nostra splendida figlia 
adottiva. Altre migliaia di famiglie adottive si considerano coppie, genitori e famiglie 
pur senza aver avuto quello che dai pulpiti delle chiese che frequento viene definito “il 
bene della procreazione”. Il mio timore è che questi inni alla famiglia come istituzione 
naturale portino a svalutare il significato degli affetti che legano famiglie come la nostra, 
che non si fondano sui vincoli di sangue, ma su legami di accoglienza reciproca resi più 
stabili grazie a un riconoscimento giuridico. 

O come questa riflessione di una mamma lesbica:

Anche i bambini adottati hanno “più di due” genitori, i genitori biologici e i genito-
ri… “affettivi”, che poi sono quelli “effettivi”! Proprio come, un giorno, una mamma 
adottiva racconterà a suo figlio dei suoi genitori biologici ma “assenti”, e dovrà aiutar-
lo a capire che quando era piccolo non lo hanno potuto o voluto tenere con loro, an-
che io racconterò a mia figlia che ha un genitore “assente”, il suo “padre biologico”. 
Non è un signore che l’ha abbandonata da piccola, ma un signore che ha aiutato me e 
l’altra sua mamma a dare vita, è proprio il caso di dirlo, a un desiderio e a un progetto 
pieni d’amore.

è importante che lo psicologo sappia lavorare senza pregiudizi tenendo in con-
siderazione la rappresentazione della figura del donatore o della madre gestaziona-
le, cogliendone, insieme con i genitori effettivi, ombre, preoccupazioni, proiezioni e 
paure che non vanno trascurate, ma raccontate ed elaborate. Del resto ogni famiglia 
ha la sua storia da raccontare.

Conoscere le ricerche sull’omogenitorialità

Nel 2005, l’American Academy of Pediatrics ha dato incarico a una serie di associa-
zioni scientifiche e sociali, professionali e governative, di avviare uno studio mirato a 
esaminare gli effetti del matrimonio e delle unioni civili sulle condizioni psico-sociali e 
la salute psicologica di bambini i cui genitori sono omosessuali (Pawelski, Perrin, Foy 
et al., 2006). Scopo della ricerca è quello di studiare le difficoltà che le coppie dello 
stesso sesso e i loro figli devono affrontare a seguito di una politica che le esclude dalla 
possibilità di sposarsi. La ricerca ha passato in rassegna tutta la letteratura scientifica 
reperibile sui seguenti tre punti: a) capacità educative e comportamento, personalità e 
livello di adattamento dei genitori; b) sviluppo emotivo e sociale dei bambini; c) iden-
tità di genere e orientamento sessuale dei bambini. Ed è giunta a queste conclusioni:

L’Academy of Pediatrics si è impegnata a richiamare l’attenzione sul nesso inestricabi-
le esistente tra la salute e il benessere di tutti i bambini, il sostegno e l’incoraggiamento 
di tutti i genitori, e la tutela di forti legami familiari. La rassegna qui presentata è stata 
preparata per portare alla luce le ramificazioni legali, economiche e psico-sociali delle 
iniziative, attuali e future, di politica sociale riguardanti i genitori dello stesso sesso e i 
loro bambini. Il matrimonio civile costituisce uno status legale che promuove la salute 
delle famiglie conferendogli un insieme stabile di diritti, benefici e tutele che non pos-
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sono essere ottenuti altrimenti. Il matrimonio civile può aiutare a promuovere la sicu-
rezza economica e legale, la stabilità psico-sociale e un maggiore senso di accettazione 
e sostegno sociali. Il riconoscimento legale di un partner può aumentare la capacità di 
coppie adulte di occuparsi e prendersi cura a vicenda e favorisce un ambiente sicuro e 
sano per i loro figli. I bambini che crescono con genitori uniti in matrimonio civile trag-
gono beneficio anche dallo status legale riconosciuto ai loro genitori. (Pawelski, Perrin, 
Foy et al., 2006, p. 361)

La genitorialità biologico-riproduttiva viene distinta da quella relazionale-affettiva. 
La ricerca scientifica sembra insomma non avere trovato alcuna ragione per conside-
rare i genitori omosessuali alla stregua di “genitori inadeguati” o, sarebbe meglio dire, 
“meno adeguati dei genitori eterosessuali”. In sostanza non ci sarebbero differenze 
tra genitori eterosessuali e genitori omosessuali nella capacità di fornire un ambiente 
adeguato di accudimento e crescita per i loro figli. 

Quello dell’omogenitorialità è tuttavia un campo di ricerca molto complesso, che 
richiede studi scrupolosi in tema di validità e affidabilità empirica: i campioni studiati 
devono essere rappresentativi della più ampia popolazione di genitori gay e lesbiche, 
i gruppi di studio e di controllo devono essere omogenei, e soprattutto i campioni 
studiati non devono essere “di convenienza”.

Mark Regnerus (2012), ad esempio, ha condotto uno studio con risultati che sem-
brano andare controcorrente. Nel campione esaminato, costituito da circa 3000 gio-
vani adulti (18-39 anni), i figli di madri lesbiche e padri gay sono risultati più vulnera-
bili a sintomi depressivi, con maggiori complicazioni in campo sentimentale, minori 
possibilità di conseguire un livello di istruzione elevato e di sperimentare un senso di 
sicurezza familiare. In aggiunta, i figli di madri lesbiche risulterebbero più soggetti ad 
abusi sessuali, più consumatori di marijuana e tabacco, e con tassi inferiori di etero-
sessualità esclusiva. Lo stesso Regnerus, tuttavia, sottolinea che, nonostante il riscon-
tro di alcune differenze tra i campioni, il suo studio non è in grado di assegnare un 
rapporto di causa-effetto tra l’orientamento sessuale dei genitori e lo sviluppo psico-
logico e l’adattamento dei figli. Secondo un’altra studiosa, Cynthia Osborne (2012, 
p. 783), “da quel che sappiamo, l’effetto è interamente attribuibile allo stigma legato 
alle relazioni gay/lesbiche e alle restrizioni legali che impediscono a queste coppie di 
intraprendere e mantenere rapporti coniugali ‘normali’”.

Un consistente numero di sociologi e psicologi ha indirizzato una lettera al diret-
tore della rivista che ha pubblicato la ricerca di Regnerus, Social Science Research, 
avanzando numerose perplessità su metodi e strumenti utilizzati nello studio in que-
stione. Uno dei punti critici riguarda la creazione di rigide “categorie familiari” che 
non sempre sono state rispettate (ad esempio, i casi in cui gli intervistati hanno ripor-
tato che sia la madre sia il padre hanno avuto relazioni con partner dello stesso ses-
so, sono stati analizzati all’interno del gruppo “figli di padri gay”). In questo modo, 
“l’autore non ha saputo distinguere chi aveva un genitore con una relazione omo-
sessuale duratura, chi aveva genitori omosessuali separati, chi viveva in una famiglia 
omosessuale ricostituita e chi viveva con un genitore single: ognuno di questi gruppi 
è stato incluso nella singola categoria ‘figli di madri lesbiche’ o ‘figli di padri gay’ so-
lo in base al sesso del genitore che aveva avuto una relazione omosessuale”. Inoltre, 



ETICA, COMPETENzA, BUONE PRASSI288

lo studio non prevedeva una categoria che raggruppasse i figli cresciuti in famiglie 
omogenitoriali di “prima costituzione”, ad esempio quelli concepiti con feconda-
zione in vitro: in questo modo non sono stati esaminati gli effetti “diretti” dell’omo-
genitorialità sullo sviluppo del bambino. Lo stesso Regnerus riconosce che il suo “è 
più uno studio di figli con genitori che hanno avuto (e in alcuni casi, continuano ad 
avere) relazioni con persone dello stesso sesso, piuttosto che di figli con genitori che 
si identificano come gay, lesbiche o bisessuali”: invece che di “figli di madri lesbiche 
o di padri gay” sarebbe più corretto parlare di “figli di genitori che hanno relazioni 
con persone dello stesso sesso”.

Un’altra posizione “controcorrente” è quella di Loren Marks (2012) che ha mos-
so una serie di critiche circa la validità di alcuni studi avallati dall’American Psycho-
logical Association e dall’Academy of Pediatrics e la generalizzabilità dei rispettivi 
risultati. Benché molte di queste critiche siano esagerate e infondate (Amato, 2012; 
Eggebeen, 2012; Osborne, 2012), possono fungere da stimolo per condurre studi 
sempre più rigorosi, ad esempio prendendo in esame più variabili, un maggior nu-
mero di famiglie omosessuali e gruppi di controllo, e utilizzando tecniche di campio-
namento più sofisticate.

Non è questa la sede per citare l’intera letteratura sull’omogenitorialità.35 è pos-
sibile però sintetizzare i principali risultati secondo i campi d’indagine in cui vengo-
no più comunemente suddivisi gli studi sull’omogenitorialità: le ricerche sui genitori 
gay e lesbiche, e le ricerche sui figli di genitori gay e lesbiche confrontati con i figli di 
genitori eterosessuali.

Le ricerche sui genitori omosessuali. Alcuni mettono in dubbio la qualità della ma-
ternità e della paternità delle persone omosessuali, e questo pregiudizio in molti paesi 
contribuisce a impedire le adozioni, gli affidamenti post-divorzio ecc. Viene ad esem-
pio sostenuto che l’omosessualità sia intrinsecamente psicopatologica (per immaturi-
tà o alterato funzionamento psicologico); che le capacità materne delle lesbiche siano 
carenti (dando erroneamente per scontate quelle di molte donne eterosessuali); che le 
relazioni dei gay e delle lesbiche con i loro partner sottraggano tempo alle interazio-
ni genitore-bambino. Di fatto, nessuno di questi pregiudizi è stato confermato dalla 
ricerca. Le uniche condizioni di “svantaggio” specificamente legate all’orientamen-
to sessuale dei genitori sono quelle legate alla discriminazione e allo stigma sociale.

Le ricerche sui figli di lesbiche e gay. Sull’influenza che genitori gay e lesbiche pos-
sono avere sullo sviluppo psicologico dei figli, sono stati espressi i seguenti timori.

a) Un primo timore è che lo sviluppo dell’identità sessuale dei bambini possa essere 
in qualche modo condizionato o “alterato”, con difficoltà nell’acquisizione dell’iden-

35. Rimandiamo al volume Lesbian & Gay Parenting (American Psychological Association, 2005) che con-
tiene un’ac curata sintesi della letteratura e può essere consultato al sito www.apa.org/pi/lgbt/resources/paren-
ting.aspx, al fascicolo 4 del volume 41 (2012) della rivista Social Science Research e ai testi riportati in bibliogra-
fia (tra cui: Committee on Psychosocial Aspects of Child and Family Health, 2002; Gartrell, Bos, Goldberg, 
2011; Perrin, Committee on Psychosocial Aspects of Child and Family Health, 2002). Segnaliamo anche il sito 
del National Longitudinal Lesbian Family Study (nllfs): www.nllfs.org. Per una rassegna recente si veda an-
che E.C. Perrin, B.S. Siegel, American Academy of Pediatrics, Committee on Psychosocial Aspects of Child 
and Family Health, “Technical report: Promoting the well-being of children whose parents are gay or lesbian”. 
In Pediatrics, 2013 (in press).
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tità di genere o sviluppando un orientamento omosessuale. La valutazione psicodia-
gnostica dei figli di persone omosessuali ha però mostrato che lo sviluppo della loro 
identità di genere segue i percorsi attesi. Negli studi volti a indagare l’orientamento 
sessuale dei figli di famiglie gay e lesbiche, la maggior parte si è dichiarata eteroses-
suale, rispettando le frequenze presenti nella popolazione generale.
b) Un secondo timore è che altri aspetti dello sviluppo dei bambini potessero esse-
re compromessi. è stato ipotizzato, ad esempio, che i figli di genitori gay o lesbiche 
possano essere più vulnerabili psicologicamente e incontrare maggiori difficoltà di 
adattamento rispetto agli altri bambini. Vari studi hanno testato la veridicità di que-
ste ipotesi, valutando il processo di separazione-individuazione, la presenza o meno 
di disturbi psichiatrici e/o problemi comportamentali, le caratteristiche di persona-
lità, il concetto di sé, l’adattamento scolastico, l’intelligenza ecc. Anche in questo ca-
so non sono emerse differenze significative, ad esempio, tra i figli di madri lesbiche 
e quelli di madri eterosessuali. In sintesi, l’ipotesi che i figli di genitori omosessuali 
presentino uno sviluppo psicologico deficitario non ha riscontri empirici.
c) Una terza preoccupazione riguarda le inevitabili difficoltà incontrate dai bambini 
nelle relazioni sociali e dovute alla stigmatizzazione della loro condizione familiare. 
Sia i genitori sia i bambini riferiscono percorsi tipici del rapporto con i pari. Alla vi-
sibilità sociale della famiglia omogenitoriale segue, a seconda dei contesti, una fase 
di diffidenza, di curiosità o di sostegno. Poi, a poco a poco, il carattere di “anomalia” 
viene a ridursi, soprattutto se sono presenti e partecipi famiglie collaterali (nonne/i, 
zie/i, amici ecc.). Sono comunque riportati episodi di atteggiamenti antigay da parte 
dei coetanei.

Fino a quando la politica e la società non avranno recepito questi argomenti, le 
persone gay e lesbiche subiranno discriminazioni in dimensioni fondamentali del ciclo 
vitale, la coppia e la genitorialità. Il compito degli psicologi sarà quello di ascoltarle e 
aiutarle, comprendendo le loro difficoltà e favorendo la resilienza.

GLOSSARIO MINIMO

Approccio affermativo. Approccio clinico che “richiede” al terapeuta un assetto mentale esen-
te da pregiudizi eteronormativi, o quantomeno capace di riconoscerli. è una condizione essen-
ziale anche per affrontare i pregiudizi dei pazienti (favorendone un’adeguata elaborazione) e 
promuovere la ricerca e l’espressione di una dimensione autentica di sé. Pur partendo dalle 
premesse della Gay Affirmative Therapy (gat; Malyon, 1982), l’approccio affermativo non è 
finalizzato tout court all’acquisizione di un’identità gay. Quest’ultima viene infatti considera-
ta una possibilità e non un obiettivo a priori della psicoterapia. Vedi anche: par. “L’approccio 
‘affermativo’”, p. 233; Gay Affirmative Therapy.

Bifobia. Indica l’avversione verso la bisessualità e le persone bisessuali che vengono viste co-
me fortemente promiscue, indecise, con una “doppia vita”. Vedi anche: par. “Comprendere la 
bisessualità e la bifobia”, p. 248; Omofobia.
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Bisessualità. Indica l’attrazione erotico-affettiva per le persone di sesso femminile e per quelle 
di sesso maschile. Vedi anche: par. “Comprendere la bisessualità e la bifobia”, p. 248; Bifobia; 
Identità sessuale; Orientamento sessuale.

Carta di Nizza. Anche detta “Carta dei diritti fondamentali dell’Unione Europea”, è stata pro-
clamata ufficialmente a Nizza nel 2000, per poi essere modificata e proclamata una seconda volta 
nel 2007. Riconosce e riunisce in un unico documento una serie di diritti personali, civili, politici, 
economici e sociali che prima erano dispersi in vari strumenti legislativi. Grazie alla visibilità e 
alla chiarezza che la Carta conferisce ai diritti fondamentali, essa contribuisce a creare la certezza 
del diritto nell’Unione Europea. Comprende un preambolo introduttivo e 54 articoli, suddivisi 
in sette capi: dignità, libertà, uguaglianza, solidarietà, cittadinanza, giustizia, disposizioni gene-
rali. Nel 2009, con l’entrata in vigore del Trattato di Lisbona, ha acquisito valore giuridico: da 
questa data il divieto di discriminazione sulla base dell’orientamento sessuale diviene un prin-
cipio generale che permea tutta la normativa europea.  Per approfondimenti consultare il sito 
dell’Unione Europea: europa.eu/legislation_summaries/ human_rights/fundamental_rights_
within_european_union/l33501_ it.htm. Vedi anche: Trattato di Amsterdam; Trattato di Lisbona.

Closet. Termine anglosassone che letteralmente significa “ripostiglio” e che viene usato me-
taforicamente per indicare la condizione di “closetedness” della persona omo/bisessuale che 
mantiene segreto il proprio orientamento (cioè non ha fatto coming out). Il tema della “visi-
bilità” (“outness” in inglese) è di fondamentale importanza per l’identità e il benessere psico-
logico delle persone lesbiche e gay. Vedi anche: parr. “Comprendere ed esplorare il processo 
di coming out”, p. 263; “Tener conto del minority stress nelle dinamiche di coppia”, p. 279; 
Coming out; Don’t ask, don’t tell; Outing.

Coming out. Termine anglosassone, abbreviazione dell’espressione “coming out of the closet” 
(uscire dal ripostiglio). Ormai entrato nell’uso comune anche in italiano, indica il gesto volon-
tario di rivelare il proprio orientamento sessuale agli altri. In un senso più ampio, indica il pro-
cesso attraverso il quale l’individuo omo/bisessuale integra sul piano dell’identità le attrazioni 
omoerotiche e i sentimenti connessi. Riconoscendo e “accettando” il proprio orientamento 
sessuale, si sentirà a suo agio e disponibile a dichiararlo agli altri. Vedi anche: par. “Compren-
dere ed esplorare il processo di coming out”, p. 263; Closet; Outing.

Costituzione della Repubblica Italiana. Insieme di norme che regolano l’ordinamento della 
Repubblica Italiana e sanciscono i diritti e i doveri dei cittadini. è stata firmata il 27 dicembre 
1947 dal capo provvisorio dello Stato Enrico De Nicola, dal presidente dell’Assemblea co-
stituente Umberto Terracini e dal presidente del Consiglio dei ministri Alcide De Gasperi. A 
partire dalla sua entrata in vigore, avvenuta il 10 gennaio 1948, dev’essere fedelmente osser-
vata da tutti i cittadini e dagli organi dello Stato. Secondo l’art. 2, “La Repubblica riconosce 
e garantisce i diritti inviolabili dell’uomo, sia come singolo sia nelle formazioni sociali ove si 
svolge la sua personalità, e richiede l’adempimento dei doveri inderogabili di solidarietà poli-
tica, economica e sociale”. Rispetto all’uguaglianza tra i cittadini, l’art. 3 stabilisce che: “Tutti 
i cittadini hanno pari dignità sociale e sono eguali davanti alla legge, senza distinzione di sesso, 
di razza, di lingua, di religione, di opinioni politiche, di condizioni personali e sociali. è com-
pito della Repubblica rimuovere gli ostacoli di ordine economico e sociale, che, limitando di 
fatto la libertà e l’eguaglianza dei cittadini, impediscono il pieno sviluppo della persona umana 
e l’effettiva partecipazione di tutti i lavoratori all’organizzazione politica, economica e sociale 
del Paese”. Per quanto riguarda il matrimonio, l’art. 29 stabilisce che: “La Repubblica ricono-
sce i diritti della famiglia come società naturale fondata sul matrimonio. Il matrimonio è ordi-
nato sull’eguaglianza morale e giuridica dei coniugi, con i limiti stabiliti dalla legge a garanzia 
dell’unità familiare”. Per il testo integrale consultare il sito della Presidenza della Repubblica 
Italiana: www.quirinale.it/qrnw/statico/costituzione/pdf/costituzione.pdf.
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Disgusto. Risposta repulsiva e avversiva nei confronti di qualcosa sentita come sgradevole 
che può essere un oggetto concreto ma anche un pensiero, un comportamento o persino una 
categoria di persone. Il disgusto viene talora invocato, insieme al panico, da chi mette in at-
to aggressioni nei confronti di gay e lesbiche come reazione antiomosessuale fisiologica e co-
me “legittima difesa”. Per approfondimenti consultare: Nussbaum (2010). Vedi anche: Gay 
bashing, Hate crime, Omofobia.

Don’t ask, don’t tell. Espressione che si riferisce alla regolamentazione dell’accesso delle per-
sone omosessuali nell’esercito statunitense, introdotta nel 1993 all’inizio del governo Clinton. 
Con questa norma l’esercito perdeva la possibilità di indagare sull’orientamento sessuale dei 
militari (don’t ask, non chiedere) ma, al tempo stesso, questi non potevano dichiararlo (don’t 
tell, non dire). In altre parole, le persone omosessuali potevano entrare a far parte dell’esercito 
solo se non erano apertamente gay o lesbiche. La norma ha smesso di essere in vigore dal 20 
settembre 2011 per decreto del governo Obama. In senso lato, l’espressione don’t ask, don’t 
tell può essere utilizzata anche in altri contesti per indicare la scelta, più o meno consapevole 
e/o volontaria, di non parlare dell’orientamento sessuale, non rivelando il proprio e non chie-
dendo quello degli altri. Vedi anche: Closet.

Eterocentrismo. Indica la centralità culturale dell’eterosessualità nella società, non come nor-
ma imposta, ma come consuetudine e discorso dominante. Vedi anche: Eteronormatività; Ete-
rosessismo.

Eterofilia. Indica i sentimenti e gli atteggiamenti delle persone che considerano l’eteroses-
sualità una condizione “preferibile” all’omosessualità, sottintendendo una qualche forma di 
pregiudizio verso quest’ultima.

Eteronormatività. Imposizione dell’eterosessualità come norma, in quanto unico orienta-
mento sessuale culturalmente e socialmente legittimato. Vedi anche: Eterocentrismo; Etero-
sessismo.

Eterosessismo. Tendenza a discriminare e negare comportamenti, identità, soggetti e relazioni 
non eterosessuali. Vedi anche: Eterocentrismo; Eteronormatività.

Eterosessualità. Indica l’attrazione erotico-affettiva per le persone del sesso opposto. Vedi an-
che: Identità sessuale; Orientamento sessuale.

Exodus International. Organizzazione cristiana, fondata negli Usa nel 1976, che mira, come 
recita il suo slogan, alla “liberazione dall’omosessualità attraverso il potere di Gesù Cristo”. 
Vedi anche: narth; Terapie riparative.

Gay Affirmative Therapy (gat). Approccio terapeutico proposto da Alan Malyon nel 1982, 
si pone l’obiettivo di aiutare chi è a disagio a causa dei conflitti tra le attrazioni omoerotiche 
e i pregiudizi interiorizzati ad acquisire un’“identità gay positiva”. è nato in contrapposizio-
ne alle teorie psicologiche e alle pratiche terapeutiche che patologizzavano l’omosessualità, 
senza considerare l’impatto che l’ostilità sociale esercita sulle persone non-eterosessuali. Vedi 
anche: par. “L’approccio ‘affermativo’”, p. 233; Approccio affermativo.

Gay bashing. Termine anglosassone che letteralmente indica i “pestaggi antigay”, ma può in-
dicare anche altri tipi di aggressioni omofobiche come quelle verbali, psicologiche o istituzio-
nali. Vedi anche: Disgusto; Hate crime; Omofobia.

Gay Pride. Termine tradotto in italiano come “orgoglio gay”, non nel senso di “superbia” ma 
in riferimento al ritrovato senso di dignità dopo il riconoscimento e l’accettazione della pro-
pria omosessualità, in contrapposizione con la closetedness. Viene celebrato il 28 giugno, in 
ricordo dei moti di Stonewall. Vedi anche: Closet, Stonewall.
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Genere. Il termine, mutuato dalla retorica e dalla filosofia, è in uso dalla seconda metà del seco-
lo scorso anche nell’ambito delle scienze psicologiche e sociali per indicare l’identità e il ruolo 
di un soggetto in relazione alle categorie di “maschile” e “femminile”. Se con il termine “ses-
so” si vuole denotare l’appartenenza a una categoria biologica e genetica (maschio/femmina), 
il concetto di genere (e di identità di genere) sposta il riferimento sul piano dell’esperienza psi-
cologica, culturale e inevitabilmente politica delle categorie di maschile e femminile. Il genere 
è dunque una rappresentazione sociale che indica le credenze culturali e familiari sull’uomo e 
sulla donna. Per fare un esempio, una persona nasce femmina o maschio, ma lo status di don-
na o uomo è il prodotto di un’introiezione di modelli socioculturali. Il genere è dunque un ca-
rattere acquisito e non innato e, per Judith Butler (1990), “un’imitazione di cui manca l’origi-
nale”. Ciò che comunemente si intende con identità di genere riguarda il senso soggettivo di 
appartenenza alle categorie di uomo o donna (in altri termini la percezione di sé come uomo o 
donna), mentre con ruolo di genere si intende l’espressione esteriore, fortemente influenzata 
dalle aspettative socioculturali del contesto di appartenenza, dell’identità di genere: ciò che “si 
considera” maschile o femminile. Ne consegue che non sono sovrapponibili, anche se in qual-
che modo connessi, non solo il concetto di genere e quelli di identità sessuale e orientamento 
sessuale, ma anche i concetti di identità di genere e di ruolo di genere. Per approfondimenti 
consultare: Dimen e Goldner (2002). Vedi anche: par. “Comprendere le connessioni e le diffe-
renze tra il genere e l’orientamento sessuale, p. 250; Identità sessuale; Orientamento sessuale.

Hate crime. Espressione con cui si indicano i crimini dettati dall’odio (razziale, omofobico 
ecc.). Vedi anche: Disgusto, Gay bashing; Omofobia.

Homoignorance. Indica la disinformazione sull’omosessualità e sulle persone non-eteroses-
suali.

Identità di genere. Si riferisce al senso soggettivo di appartenenza alle categorie di uomo o 
donna (in altri termini la percezione di sé come uomo o donna). Vedi: Genere.

Identità sessuale (anche detta identità di orientamento sessuale). Si riferisce all’esperienza sog-
gettiva dell’orientamento sessuale, includendo una dimensione sia “personale”, che riguar-
da l’orientamento sessuale in cui la persona si riconosce e i relativi vissuti, sia “pubblica”, che 
ha a che fare con le modalità attraverso le quali la persona lo dichiara agli altri. Diversamente 
dall’orientamento sessuale, che è tendenzialmente immutabile, l’identità sessuale si sviluppa 
nel tempo e subisce l’influenza del contesto culturale e sociale.

Intersessualità. Termine non solo più ampio ma anche preferibile a quello di “ermafroditi-
smo”, indica lo sviluppo atipico dei caratteri sessuali, tra cui i genitali esterni, gli organi ripro-
duttivi, i cromosomi o gli ormoni sessuali. Le persone intersessuali sono considerate “anorma-
li” da buona parte della società e pertanto possono vivere una condizione di discriminazione. 
Come evidenzia Jack Drescher (2007), l’intersessualità non è un’identità, né sono accomunabili 
i fattori biologici che la determinano. Ciò che spesso accomuna le persone intersessuali sono 
le esperienze di medicalizzazione della loro condizione intersessuale. La necessità culturale 
di mantenere il binarismo dei generi ha dato inizio, verso la metà del xx secolo, alla pratica di 
operare chirurgicamente i bambini intersessuati, al fine di assegnare definitivamente il genere 
maschile o femminile. Sul vissuto di un adolescente intersessuale, la regista Lucia Puenzo ha 
diretto nel 2007 il film xxy.

lgb. Acronimo per “lesbiche, gay, bisessuali”. Talvolta, per indicare le altre categorie sessuali o 
di genere, vengono aggiunte le lettere t (transessuali/transgender), q (queer), i (intersessuali).

Minority stress. Insieme dei disagi psicologici dovuti all’appartenere a una minoranza, usato 
in riferimento alle persone omosessuali che sono sottoposte a discriminazioni e pregiudizi di 
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vario ordine e grado. Lo sviluppo psicologico della maggior parte delle persone omosessua-
li è infatti segnato da una dimensione di stress continuativo, conseguenza di ambienti ostili o 
indifferenti, episodi di stigmatizzazione, casi di violenza. Il minority stress si compone di tre 
dimensioni: a) omofobia interiorizzata, ossia l’interiorizzazione, più o meno inconsapevole, 
del pregiudizio che porta a vivere in modo conflittuale la propria omosessualità, fino a voler-
la negare o contrastare, e addirittura a nutrire sentimenti negativi nei confronti delle persone 
gay e lesbiche; b) stigma percepito, per cui quanto maggiore è la percezione del rifiuto sociale, 
tanto maggiori saranno la sensibilità all’ambiente, il livello di vigilanza relativo alla paura di es-
sere “identificati” come gay o lesbiche, il ricorso a strategie difensive inadeguate; c) esperienze 
vissute di discriminazione e violenza, con caratteristiche traumatiche acute e/o croniche. Per 
approfondimenti consultare: Lingiardi, 2007/2012. Vedi anche: par. “Comprendere il minori-
ty stress e l’omofobia interiorizzata”, p. 239; Omofobia interiorizzata.

narth. Acronimo di National Association for Research and Therapy of Homosexuality (Asso-
ciazione Nazionale per la Ricerca e la Terapia dell’Omosessualità). Fondato, tra gli altri, da 
Joseph Nicolosi e Charles Socarides nel 1992, è uno dei principali gruppi che, partendo dal 
presupposto che l’omosessualità sia una condizione patologica, cerca di “convertire” le per-
sone omosessuali in eterosessuali attraverso pratiche (pseudo)psicoterapeutiche. Vedi anche: 
par. “Comprendere i significati sottostanti l’orientamento sessuale o di fare una ‘terapia ripa-
rativa’”, p. 260; Exodus International; Terapie riparative.

Omofobia. Disagio, svalutazione e avversione, su base psicologico-individuale e/o ideologico-
collettiva, nei confronti delle persone omosessuali e dell’omosessualità stessa. Sistema di cre-
denze e stereotipi che mantiene giustificabile e plausibile la discriminazione sulla base dell’orien-
tamento sessuale. Uso di un linguaggio o slang offensivi per le persone gay/lesbiche. Spesso le 
persone che provano pregiudizi verso le minoranze sessuali confondono l’identità di genere con 
l’orientamento sessuale e sono quindi sia transfobiche sia omofobiche (o bifobiche). Ogni anno 
l’Arcigay pubblica un report (reperibile su www.arcigay.it) contenente tutti i casi di omofobia 
pubblicati sui giornali in Italia. è importante ricordare il termine “omofobia” ha ricevuto alcune 
critiche, a cominciare dal non essere una “fobia” nel senso stretto del termine. Nonostante ciò, 
rimane il termine più diffuso, soprattutto in Italia. Per approfondimenti consultare: Lingiardi, 
2007/2012. Vedi anche: Bifobia; Disgusto; Eterofilia; Eterosessismo; Transfobia.

Omofobia interiorizzata. Insieme di sentimenti e atteggiamenti negativi (dal disagio al disprez-
zo) che una persona può provare (più o meno consapevolmente) nei confronti della propria 
omosessualità (fino al punto di nutrire sentimenti negativi verso le persone gay e lesbiche). Le 
caratteristiche associate all’omofobia interiorizzata sono una scarsa accettazione e stima di sé, 
che può raggiungere la forma dell’odio di sé, sentimenti d’incertezza, inferiorità e vergogna, 
incapacità di comunicare agli altri il proprio orientamento, convinzione di essere rifiutati a 
causa della propria omosessualità, identificazione con gli stereotipi denigratori.

Omogenitorialità. Termine che si riferisce alla funzione genitoriale esercitata dalle coppie gay 
a lesbiche. Vedi anche: parr. “Comprendere le tematiche legate alla genitorialità gay e lesbica”, 
p. 282; “Conoscere le ricerche sull’omogenitorialità”, p. 286.

Omosessualità. Indica l’attrazione erotico-affettiva per le persone dell’altro sesso. Vedi anche: 
Identità sessuale; Orientamento sessuale.

Omosessualità egodistonica. Indica un orientamento omosessuale vissuto come conflittua-
le, spesso a causa dello stigma sociale. Da quando la comunità scientifica internazionale ha 
eliminato la diagnosi di omosessualità dalla nosografia psichiatrica, si preferisce parlare di 
omofobia interiorizzata. Vedi anche: parr. “La depatologizzazione dell’omosessualità”, p. 228; 
“Comprendere il minority stress e l’omofobia interiorizzata”, p. 245; Omofobia interiorizzata.
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Omosessualità egosintonica. Indica un orientamento omosessuale riconosciuto e accettato 
dall’individuo. Vedi anche: par. “La depatologizzazione dell’omosessualità”, p. 228.

Orientamento sessuale. Caratteristica tendenzialmente immutabile che contribuisce a forma-
re l’identità sessuale, indica il genere e le caratteristiche sessuali oggetto di attrazione erotico-
affettiva: eterosessuale se l’attrazione è rivolta verso l’altro sesso, omosessuale se l’attrazione 
è rivolta verso lo stesso sesso, bisessuale se l’attrazione è rivolta verso entrambi i sessi. Vedi 
anche: Identità sessuale.

Outing. Termine che indica la rivelazione pubblica dell’orientamento sessuale di un indivi-
duo, attuata senza il suo consenso e/o contro la sua volontà. Spesso viene usato erroneamente 
(“… ha fatto outing”) per indicare la rivelazione volontaria del proprio orientamento sessuale 
(che invece si denomina coming out). Vedi anche: par. “Comprendere ed esplorare il processo 
di coming out”, p. 263; Coming out.

pacs. Acronimo di “Pacte civil de solidarité” (Patto civile di solidarietà), forma di unione civile 
tra persone maggiorenni dello stesso sesso o di sesso diverso, entrata in vigore in Francia il 15 
novembre 1999. Sancisce diritti e doveri dei partner. Garantisce meno diritti del matrimonio 
(esclude, ad esempio, l’adozione o il ricorso alla procreazione assistita), ma tutela le convivenze 
a un livello di base (ad esempio, per quanto riguarda misure fiscali e agevolazioni sociali). In 
Italia, si deve all’on. Franco Grillini la presentazione, nel 2002, di una proposta di legge sulla 
“disciplina del patto civile di solidarietà e delle unioni di fatto”. Vedi anche: par. “Tener conto 
del minority stress nelle dinamiche di coppia”, p. 279; Unione civile.

Pedofilia. Attrazione e ricerca di attività sessuale con bambini, maschi e/o femmine, prepube-
ri. Può essere più o meno esclusiva e spesso avviene in contesti familiari (pedofilia incestuosa). 
Si tratta di un disturbo psicopatologico che il soggetto raramente riconosce come tale e che, 
se non curato, ha decorso cronico. è frequente che i pedofili siano stati a loro volta vittime 
di abusi sessuali infantili. Spesso il riferimento alla pedofilia viene utilizzato per denigrare le 
persone gay e lesbiche.

Queer. Termine anglosassone che significa “strambo”, “eccentrico” e, in senso dispregiativo, 
“finocchio”, “frocio”. Negli anni Novanta le stesse persone etichettate come queer si sono 
riappropriate del termine utilizzandolo in positivo per sancire la propria estraneità da identità 
fisse, categorie precostituite e logiche dicotomiche tipo eterosessuale/omosessuale, maschile/
femminile. Oggi è usato in senso ampio per indicare tutte le soggettività non eterosessuali. Per 
approfondimenti consultare: Gerstner (2006).

Resilienza. Termine mutuato dall’ingegneria, dove indica la proprietà di un materiale di re-
sistere senza spezzarsi. In psicologia designa le capacità e le risorse individuali che aiutano a 
far fronte alle difficoltà e agli eventi traumatici, riorganizzando positivamente la propria vita. 
Anche rispetto al minority stress, la resilienza può costituire un importante fattore protettivo 
che lo psicologo e lo psicoterapeuta dovrebbero essere in grado di riconoscere e consolidare. 
Vedi anche: par. “Riconoscere e favorire la resilienza”, p. 268.

Ruolo di genere. Indica l’espressione esteriore dell’identità di genere. Vedi: Genere.

Stonewall. Nome di un locale newyorkese (Stonewall Inn) frequentato da gay e transessuali, 
dove nella notte tra il 27 e il 28 giugno 1969 avvenne la prima ribellione ai soprusi della poli-
zia (la cosiddetta “rivolta di Stonewall”), segnando l’avvio del movimento di liberazione omo-
sessuale americano. In ricordo di questo episodio, il 28 giugno si celebra la giornata dell’or-
goglio omosessuale (Gay Pride). Il regista Nigel Finch ne ha tratto l’omonimo film nel 1995. 
Sui movimenti per i diritti gay segnaliamo anche il film Milk diretto da Gus Van Sant nel 2008.
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Terapie riparative. Dette anche “terapie di conversione”, “terapie di riorientamento” o “te-
rapie ex-gay”, costituiscono una sedicente forma di psicoterapia volta a “cambiare” l’orienta-
mento da “omosessuale” a “eterosessuale”, partendo dal pregiudizio che l’omosessualità sia 
una patologia e che l’eterosessualità sia la “meta naturale” dello sviluppo psicosessuale. So-
no chiaramente basate su premesse ideologico-religiose e non clinico-scientifiche. Come di-
mostrato dagli studi empirici, non solo non ottengono il risultato voluto, ma possono causa-
re gravi danni all’individuo. Pertanto queste “terapie” sono state bandite dalle più autorevoli 
organizzazioni internazionali per la salute mentale. Per approfondimenti consultare: Rigliano 
e Graglia (2006); Rigliano, Ciliberto e Ferrari (2012). Vedi anche: parr. “Atteggiamenti degli 
psicologi verso le omosessualità”, p. 231; “Comprendere i significati sottostanti le richieste di 
modificare l’orientamento sessuale o di fare una ‘terapia riparativa’”, p. 260.

Transessuale. Individuo il cui sesso biologico differisce dalla sua identità di genere. A diffe-
renza del transgender, attua o si propone di attuare interventi chirurgici e/o ormonali per ade-
guare il proprio fisico, la propria voce ecc. a come sente di essere psicologicamente. Vengono 
distinti gli FtoM (female to male) dagli MtoF (male to female), in base al loro sesso biologico 
(potremmo dire “di partenza”) e a quello desiderato. Anche se spesso sono confusi, omoses-
sualità e transessualismo sono concetti distinti: il primo riguarda l’orientamento sessuale, e 
quindi l’oggetto dell’attrazione erotica e affettiva, il secondo l’identità di genere. Vedi anche: 
Transfobia; Transgender; Travestitismo.

Transfobia. Insieme di sentimenti e atteggiamenti negativi verso il transessualismo e le per-
sone transessuali e transgender sulla base della loro identità di genere. Vedi anche: Bifobia, 
Omofobia.

Transgender. Individuo che disconferma le aspettative, i ruoli e gli atteggiamenti tradizionali 
legati al genere, spesso mantenendo inalterato il proprio sesso biologico. L’origine del transgen-
derismo risale ai primi anni Ottanta come movimento politico che contesta l’eterosessismo, il 
binarismo maschile/femminile e un’idea restrittiva, fissa e precostituita di identità di genere, 
oltre a opporsi all’aspettativa socioculturale che il genere di un individuo debba necessaria-
mente combaciare con il sesso biologico, svelando il carattere di costruzione culturale dell’i-
dentità di genere. Vedi anche: Transessuale; Transfobia; Travestitismo.

Trattato di Amsterdam. Entrato in vigore nel 1999, apporta sostanziali modifiche e integrazio-
ni al “Trattato sull’Unione Europea” (anche detto “Trattato di Maastricht”, entrato in vigore 
nel 1993). Delinea le basi e gli obiettivi della politica sociale europea per promuovere l’occu-
pazione, migliorare le condizioni di vita e di lavoro, fornire una protezione sociale adeguata, 
lottare contro qualsiasi discriminazione ed emarginazione, favorire il dialogo sociale, lo svi-
luppo delle risorse umane, la parità tra uomini e donne. Introduce nella normativa europea il 
divieto di discriminazione in base all’orientamento sessuale. Per approfondimenti consulta-
re il sito ufficiale dell’Unione Europea: europa.eu/legislation_summaries/institutional_ affai-
rs/treaties/amsterdam_treaty/index_it.htm. Vedi anche: Carta di Nizza; Trattato di Lisbona.

Trattato di Lisbona. Proposto nel 2007, è entrato in vigore nel 2009 dopo due anni di nego-
ziati. Il “Trattato di Lisbona” modifica, senza sostituire, il “Trattato sull’Unione Europea” e il 
trattato che istituisce la Comunità europea. è stato ratificato da tutti i 27 Stati membri dell’U-
nione, mediante referendum o voto parlamentare. Favorisce un’unione sempre più stretta tra 
i popoli dell’Europa e fa sì che le decisioni siano prese in maniera trasparente e il più vicino 
possibile ai cittadini. Tra i suoi obiettivi vi sono il rafforzamento della democrazia e dell’effi-
cienza istituzionale, favorendo il rispetto dei diritti e le libertà fondamentali, la sicurezza e l’u-
guaglianza dei cittadini europei, la coesione economica, sociale e territoriale e anche la solida-
rietà tra gli stati membri. Infine, il “Trattato di Lisbona” conferisce valore giuridico alla “Carta 
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dei diritti fondamentali dell’Unione Europea”, meglio conosciuta come “Carta di Nizza”, che 
così diviene vincolante per tutti gli stati membri dell’Unione Europea. Di conseguenza il di-
vieto di discriminazione sulla base dell’orientamento sessuale diviene un principio generale 
che permea tutta la normativa europea. Per approfondimenti consultare il sito ufficiale dell’U-
nione Europea: europa.eu/lisbon_treaty. Vedi anche: Carta di Nizza, Trattato di Amsterdam.

Travestitismo. Pratica che consiste nell’indossare abbigliamento tipico del genere opposto. 
A differenza del transgenderismo, non ha una valenza politica, né vuole decostruire i signifi-
cati culturali legati al genere. Il termine crossdresser tende a sostituirsi sempre più alla dicitu-
ra “travestito” perché associato, quest’ultimo, al concetto clinico di parafilia (un tempo detta 
perversione). Il crossdresser è invece una persona che si traveste, in privato e/o in pubblico, 
senza implicazioni di eccitazione sessuale; il crossdressing può praticarlo sia una donna sia un 
uomo, indipendentemente dal suo orientamento sessuale. Vedi anche: Transfobia; Transes-
suale; Transgender.

Unione civile. Termine generico per indicare il riconoscimento giuridico della convivenza tra 
due persone, che assume forme diverse nei singoli Paesi. In genere non è equiparabile al ma-
trimonio civile perché, oltre a prevedere una minore tutela della coppia, non ha lo stesso va-
lore simbolico. Vedi anche: pacs.

APPENDICE A
Dichiarazione ufficiale dell’American Psychiatric Association  
su omosessualità e diritti civili36

Approvato dal Board of Trustees, dicembre 1973
Approvato dall’Assemblea, 1973
“Le direttive sono approvate dall’Assemblea dell’apa e dal Board of Trustees […] 

Sono […] le dichiarazioni ufficiali che definiscono la politica ufficiale dell’apa su te-
mi specifici […]” (apa Operations Manual).

“Considerando che l’omosessualità di per sé non implica alcuna compromissione 
nella capacità di giudizio, nella stabilità, nell’affidabilità e nelle comuni competenze 
sociali o professionali, l’American Psychiatric Association deplora ogni tipo di discri-
minazione pubblica o privata che può essere perpetrata ai danni degli omosessuali 
in vari ambiti, come il lavoro, l’alloggio, l’assegnazione di unità abitative popolari o 
la concessione delle licenze e dichiara che gli omosessuali non dovrebbero essere te-
nuti a dimostrare più degli altri le capacità di giudizio, le competenze o l’affidabilità. 
Inoltre, l’American Psychiatric Association sostiene e incoraggia la promulgazione di 
leggi sui diritti civili a livello locale, statale e federale, affinché si estendano anche ai 
cittadini omosessuali la tutela e il rispetto attualmente garantiti alle altre persone in 
base alla razza, alla religione, al colore della pelle ecc. Inoltre, l’American Psychiatric 
Association sostiene e incoraggia l’abrogazione di tutte le leggi discriminatorie diret-
te contro i rapporti omosessuali tra adulti consenzienti in privato. (Naturalmente, 
l’American Psychiatric Association è consapevole che i diritti civili vengono negati a 

36. Trad. it. in Lingiardi, 2007/2012, pp. 179-180. Documento originale disponibile sul sito dell’Ameri-
can Psychiatric Association: www.psychiatry.org/File Library/Advocacy and Newsroom/Position Statements/
ps1973_HomosexualityCivilRights.pdf.
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molte persone oltre che agli omosessuali, senza alcun motivo razionale ma sulla base 
di connotazioni stigmatizzanti derivate dalla terminologia diagnostica o descrittiva 
utilizzata in psichiatria, e deplora ogni forma di discriminazione. La presente riso-
luzione è rivolta specificamente alla discriminazione contro gli omosessuali a causa 
della diffusione pervasiva dei comportamenti discriminatori diretti contro di loro e 
delle leggi infondate e discriminatorie sull’omosessualità.)”

Questa dichiarazione è stata redatta da Robert L. Spitzer, M.D., con il consenso 
della Task Force on Nomenclature and Statistics. Il Council on Professions and As-
sociations ne ha raccomandato l’approvazione.

APPENDICE B
Cure per una malattia che non esiste. Le presunte terapie  
volte a modificare l’orientamento sessuale mancano di giustificazione clinica  
e sono eticamente inaccettabili
(Pan American Health Organization, Sezione dell’Organizzazione Mondiale  
della Sanità, 2012)37

Introduzione

Innumerevoli individui vivono circondati dal rifiuto, dal maltrattamento e dalla vio-
lenza perché sono percepiti come dei “diversi”. Tra di loro vi sono milioni di persone 
vittime di indifferenza, disprezzo e odio a causa dell’orientamento sessuale. Queste ma-
nifestazioni di omofobia si fondano sull’intolleranza derivante da un cieco fanatismo op-
pure da idee pseudo-scientifiche che considerano il comportamento non-eterosessuale 
e non-procreativo come una “deviazione” o il risultato di un “difetto dello sviluppo”.

Qualunque ne siano le origini e le manifestazioni, ogni forma di omofobia ha ef-
fetti negativi sulle persone coinvolte, sulle loro famiglie, sui loro amici e sulla società 
in generale. Abbondano le storie e le testimonianze di sofferenza, di senso di colpa e 
vergogna, di esclusione sociale, di minacce e aggressioni, e di persone che sono sta-
te maltrattate e torturate fino a riportare danni e ferite permanenti o persino la mor-
te. Conseguentemente, l’omofobia rappresenta un problema di salute pubblica che 
dev’essere affrontato in maniera forte e decisa.

Così come ogni espressione di omofobia è deplorevole, i danni causati dai pro-
fessionisti della salute a causa dell’ignoranza, del pregiudizio o dell’intolleranza so-
no assolutamente inaccettabili e devono essere evitati con ogni mezzo. Non solo è di 
primaria importanza che ogni persona che si rivolga a loro sia trattata con dignità e 
rispetto; è essenziale anche impedire l’applicazione di teorie e modelli che vedono 
l’omosessualità come una “deviazione” o una scelta che può essere modificata attra-
verso la “forza di volontà” o il cosiddetto “supporto terapeutico”.

In molti Stati americani si è constatato il continuo avanzare, attraverso sedicenti 

37. Tr. it. in Lingiardi, 2007/2012, pp. 200-206. Documento originale disponibile sul sito del-
la Pan American Health Organization: new.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_
details&gid=17703&Itemid=2057.
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“cliniche” o “terapeuti”, di servizi volti a “curare” l’orientamento non-eterosessuale, 
un approccio noto come “terapia riparativa” o “di conversione”.38 è preoccupante che 
spesso questi servizi siano forniti non solo al di fuori del contesto pubblico ma anche in 
maniera clandestina. Dal punto di vista dell’etica professionale e dei diritti umani tute-
lati dai trattati internazionali e dalle convenzioni locali, come la Convenzione America-
na sui Diritti umani e il Protocollo supplementare (“Protocollo di San Salvador”),39 si 
tratta di pratiche inammissibili che dovrebbero essere denunciate e sanzionate.

L’omosessualità come variante naturale e non patologica

Gli sforzi volti a cambiare gli orientamenti non eterosessuali mancano di giustifica-
zione clinica da quando l’omosessualità non può più essere considerata una condizione 
patologica.40 I professionisti concordano nell’affermare che l’omosessualità rappresenta 
una variante naturale della sessualità senza che abbia alcun effetto intrinsecamente dan-
noso sulla salute dell’individuo e delle persone a lui vicine. In nessuna delle sue mani-
festazioni individuali, l’omosessualità costituisce un disturbo o una malattia e dunque 
non richiede alcuna cura. Per questo motivo, ormai da svariati decenni, l’omosessualità 
è stata rimossa dai più autorevoli sistemi di classificazione delle malattie.41

L’inefficacia e la pericolosità delle “terapie di conversione”

Oltre alla mancanza di un’indicazione clinica, non c’è nessuna prova scientifica 
sull’efficacia dei tentativi di modificare l’orientamento sessuale. Nonostante alcune 
persone cerchino di limitare l’espressione del proprio orientamento sessuale in ter-
mini di comportamento, l’orientamento in sé appare in genere come una caratteri-
stica intrinseca dell’individuo che non può essere modificata. Al tempo stesso, vi è 
un gran numero di testimonianze sui danni alla salute fisica e mentale causati dalla 

38. Comitato dei Diritti Umani, “Concluding observations on Ecuador”, CCPR/C/ECU/CO/5, 2008, para-
grafo 12, www2.ohchr.org/english/bodies/hrc/docs/co/CCPR.C.ECU.CO.5.doc; Consiglio dei Diritti Umani, 
“Discriminatory laws and practices and acts of violence against individuals based on their sexual orientation 
and gender identity”, A/HRC/19/41, 2011, paragrafo 56, www.ohchr.org/Documents/HRBodies/HRCouncil/
RegularSession/Session19/A-HRC-19-41_en.pdf; Consiglio dei Diritti Umani, “Report of the special rappor-
teur on the right of everyone to the enjoyment of the highest attainable standard of physical and mental health”, 
A/HRC/14/20, 2011, paragrafo 23, www2.ohchr.org/english/bodies/hrcouncil/docs/14session/A.HRC.14.20.
pdf; Assemblea Generale delle Nazioni Unite, “Note by the Secretary-General on the question of torture and 
other cruel, inhuman or degrading treatment or punishment”, A/56/156, 2001, paragrafo 24, www.un.org/do-
cuments/ga/docs/56/a56156.pdf.

39. Tra i diritti umani interessati da queste pratiche vi sono il diritto alla vita, all’integrità personale, alla privacy, 
all’uguaglianza di fronte alla legge, alla libertà personale, alla salute e a trarre beneficio dal progresso scientifico.

40. American Psychiatric Association, “Therapies focused on attempts to change sexual orientation (re-
parative or conversion therapies): Position statement”, 2000, www.psych.org/Departments/EDU/Library/
APAOfficialDocumentsandRelated/PositionStatements/200001.aspx; B.S. Anton, “Proceedings of the Ame-
rican Psychological Association for the legislative year 2009: Minutes of the annual meeting of the Council of 
Representatives and  minutes of the meetings of the Board of Directors”, in American Psychologist, n. 65, 2010, 
pp. 385-475, www.apa.org/about/governance/council/policy/sexual-orientation.pdf; Just the Facts Coalition, 
“Just the facts about sexual orientation and youth: A primer for principals, educators, and school personnel”, 
Washington, D.C. 2008, www.apa.org/pi/lgbc/publications/justthefacts.html.

41. Organizzazione Mondiale della Sanità, International Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems (10a revisione), Genève 1994; American Psychiatric Association, Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders (4a ed. rivista), Washington, D.C. 2000.
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repressione dell’orientamento sessuale di una persona. Nel 2009 l’American Psycho-
logical Association ha condotto una rassegna su 83 studi riguardanti gli effetti degli 
interventi di “conversione”.42 Non solo è stato impossibile dimostrare il cambio di 
orientamento sessuale, ma la rassegna ha anche evidenziato che l’intenzione di modi-
ficarlo era accompagnata da depressione, ansia, insonnia, sensi di colpa e vergogna, 
e persino a ideazione e comportamenti suicidari. Alla luce di tali prove, suggerire ai 
pazienti che soffrirebbero di un “difetto” e che dovrebbero fare qualcosa per cam-
biare costituisce una violazione del primo principio dell’etica medica: “primum non 
nocere”. Tali pratiche colpiscono il diritto all’integrità personale oltre che il diritto 
alla salute, soprattutto nei suoi aspetti psicologici e morali.

Testimonianze sulla violazione dell’integrità personale e degli altri diritti umani

Come fattore aggravante, le “terapie di conversione” si dovrebbero considera-
re come una minaccia per il diritto all’integrità personale e all’autodeterminazione. 
Vi sono molte testimonianze di adolescenti che hanno subito interventi “riparativi” 
contro il loro volere, molto spesso per iniziativa dei familiari. In alcuni casi, le vittime 
sono state internate e private della libertà, fino a essere tenute in isolamento per di-
versi mesi.43 Le testimonianze parlano di trattamenti degradanti, umiliazioni estreme, 
violenze fisiche, condizionamenti negativi tramite elettroshock o sostanze emetiche, 
e persino molestie sessuali e tentativi di “stupro riparativo”, soprattutto nei casi di 
donne lesbiche. A prescindere dal fatto che i loro effetti “terapeutici” sono nulli se 
non addirittura controproducenti, questi interventi violano la dignità e i diritti umani 
delle persone. In questi casi non è stato tutelato il diritto alla salute come è richiesto 
dagli accordi locali e internazionali stabiliti con il “Protocollo di San Salvador” e la 
“Convenzione internazionale sui diritti economici, sociali e culturali”.

Conclusioni

I professionisti della salute che offrono “terapie riparative” si allineano ai pregiu-
dizi sociali e riflettono una forte ignoranza rispetto alla sessualità e alla salute sessuale. 
Contrariamente a ciò che molte persone credono o presumono di sapere, non ci sono 
ragioni – eccezion fatta per lo stigma derivante da questi forti pregiudizi – perché le 
persone omosessuali debbano essere incapaci di condurre una vita piena e soddisfa-
cente. Il compito dei professionisti della salute non è di causare danni ma di offrire 
supporto ai pazienti per alleviare le sofferenze e i loro problemi, e non di aggravarli 
ulteriormente. Un terapeuta che giudica i pazienti non eterosessuali come “anorma-
li” non solo li ferisce ma contribuisce anche ad aggravare i loro problemi. Le “terapie 

42. apa Task Force on Appropriate Therapeutic Responses to Sexual Orientation, “Report of the Task For-
ce on Appropriate Therapeutic Responses to Sexual Orientation”, Washington, D.C. 2009, www.apa.org/pi/
lgbt/resources/therapeutic-response.pdf.

43. Taller de Comunicación Mujer, “Pacto internacional de derechos civiles y políticos: informe sombra”, 
2008, www.tcmujer.org/pdfs/Informe%20Sombra%202009%20LBT.pdf; Centro de Derechos Económicos y 
Sociales, “Tribunal por los derechos económicos, sociales y culturales de las mujeres”, 2005, www.tcmujer.org/
pdfs/TRIBUNAL%20DESC%20ECUADOR%20MUJERES.pdf.
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riparative” o “di conversione” non hanno indicazioni cliniche e rappresentano una 
seria minaccia ai diritti umani e alla salute delle persone. Sono pratiche ingiustificate 
che dovrebbero essere denunciate e soggette a sanzioni e pene adeguate.

Raccomandazioni

Ai governi:

– il maltrattamento omofobico da parte dei professionisti della salute o di altri ope-
ratori sanitari viola gli accordi sui diritti umani stabiliti attraverso trattati locali e 
internazionali. Tali pratiche sono inaccettabili e non dovrebbero essere tollerate.

– Le “terapie riparative” o “di conversione” e le strutture che le propongono do-
vrebbero essere denunciate e soggette a sanzioni adeguate.

– Le istituzioni che offrono tali “trattamenti” ai margini della sanità dovrebbero es-
sere considerate lesive nei confronti del diritto alla salute poiché danneggiano il 
benessere individuale e collettivo svolgendo un compito tipicamente sanitario.44

– Le vittime di maltrattamento omofobico devono essere trattate seguendo i proto-
colli di supporto al recupero della dignità e dell’autostima, fornendo loro le cure 
per il danno fisico ed emotivo e la tutela dei diritti umani, in particolare il diritto 
alla vita, all’integrità personale, alla salute e all’uguaglianza di fronte alla legge.

Alle istituzioni accademiche:

– le istituzioni pubbliche responsabili della formazione degli operatori sanitari do-
vrebbero proporre dei corsi sulla sessualità e sulla salute sessuale con particolare 
attenzione al rispetto per la diversità e all’eliminazione di atteggiamenti patologiz-
zanti, stigmatizzanti e caratterizzati dall’odio verso le persone non eterosessuali. La 
partecipazione di queste ultime alle attività didattiche contribuisce allo sviluppo 
di modelli di ruolo positivi e all’eliminazione dei comuni stereotipi riguardo alle 
comunità e alle persone non eterosessuali.

– La formazione di gruppi di sostegno all’interno del corpo docente e della comu-
nità studentesca contribuisce a ridurre l’isolamento e a promuovere la solidarietà 
e le relazioni di amicizia e rispetto tra i membri di questi gruppi. Maggiormente 
auspicabile è la formazione di gruppi sulle diversità sessuali costituiti anche da 
persone eterosessuali.

– I maltrattamenti e le violenze omofobiche da parte di docenti o studenti sono inac-
cettabili e non dovrebbero essere tollerati.

Alle associazioni professionali:

– le associazioni professionali dovrebbero diffondere i documenti e le risoluzioni 
delle istituzioni e agenzie nazionali e internazionali che invitano alla depatologiz-
zazione delle diversità sessuali e alla prevenzione degli interventi volti alla modifi-
ca dell’orientamento sessuale.

44. Vedi il Commento generale n. 14 della Commissione sui Diritti Economici, Sociali e Culturali in meri-
to all’obbligo di rispettare, proteggere e osservare gli accordi sui diritti umani da parte dei paesi membri della 
“Convenzione internazionale sui diritti economici, sociali e culturali”.
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– Le associazioni professionali dovrebbero assumere posizioni chiare e precise sul-
la tutela della dignità umana e stabilire azioni necessarie per la prevenzione e il 
controllo dell’omofobia in quanto si tratta di un problema riguardante la salute 
pubblica che ha effetti negativi sul godimento dei diritti civili, politici, economici, 
sociali e culturali.

– L’impiego delle cosiddette “terapie riparative” o “di conversione” dovrebbe essere 
considerato fraudolento nonché una violazione dei principi fondamentali dell’eti-
ca clinica. Sia i singoli professionisti sia le istituzioni che propongono questi trat-
tamenti dovrebbero essere soggetti a sanzioni adeguate.

Ai media:

– la rappresentazione nei media di gruppi, comunità o individui non eterosessuali 
dovrebbe essere basata sul rispetto della persona, evitando il ricorso a stereotipi 
o all’umorismo fondato sulla derisione, sul maltrattamento, sulla violazione della 
dignità o sulla lesione del benessere individuale e collettivo.

– L’omofobia, in qualunque sua manifestazione, dovrebbe essere dichiarata come un 
problema di salute pubblica, oltre che una minaccia alla dignità e ai diritti umani.

– L’uso di immagini positive di gruppi o persone non eterosessuali, lungi dal pro-
muovere l’omosessualità (in virtù del fatto che l’orientamento sessuale non può 
essere cambiato), contribuisce a creare una visione più umana e rispettosa della 
diversità, dissipando timori infondati e promuovendo la solidarietà.

– La pubblicità che incita l’intolleranza omofobica dovrebbe essere condannata in 
quanto concorre ad aggravare un problema di salute pubblica e minaccia il dirit-
to alla vita, soprattutto perché contribuisce a perpetuare la sofferenza emotiva, la 
violenza fisica e i crimini dettati dall’odio.

– La pubblicità dei “terapeuti”, dei “centri di cura” o di altri servizi finalizzati alla 
modifica dell’orientamento sessuale dovrebbe essere considerata illegale e denun-
ciata alle autorità competenti.

Alle organizzazioni della società civile:

– le organizzazioni della società civile possono sviluppare metodi di vigilanza per 
individuare e denunciare alle autorità competenti le violazioni dei diritti umani 
perpetrate nei confronti di persone non eterosessuali. Possono inoltre aiutare a 
identificare e denunciare persone e istituzioni che praticano le cosiddette “terapie 
riparative” o “di conversione”.

– I gruppi di aiuto dei parenti o degli amici di persone non eterosessuali possono 
facilitare i rapporti con i servizi sociali e sanitari con l’obiettivo di proteggere l’in-
tegrità fisica ed emotiva degli individui maltrattati, oltre a denunciare abusi e vio-
lenze.

– Incoraggiare ogni giorno interazioni rispettose tra persone di diversi orientamenti 
sessuali è un fattore di arricchimento per tutti e promuove modalità di convivenza 
armoniose, costruttive, salutari e pacifiche.
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APPENDICE C
L’omosessualità non è una malattia da curare45

Noi, psicologi, psichiatri, psicoterapeuti, psicoanalisti, studiosi e ricercatori nel 
campo della salute mentale e della formazione, condanniamo ogni tentativo di pa-
tologizzare l’omosessualità, che l’American Psychological Association definisce una 
“variante naturale normale e positiva della sessualità umana” e l’Organizzazione Mon-
diale della Sanità una “variante naturale del comportamento umano”.

Joseph Nicolosi, fondatore del narth (Associazione per la Ricerca e la Terapia 
dell’Omosessualità), sostiene invece, contro ogni evidenza scientifica, che l’omoses-
sualità è “un disturbo mentale che può essere curato”, è “un fallimento dell’identifi-
cazione di genere” ed è “contraria alla vera identità dell’individuo”.

Queste teorie, le terapie “riparative” che su di esse si basano, e ogni teoria filosofica 
o religiosa che pretenda di definire l’omosessualità come intrinsecamente disordinata 
o patologica, non solo incentivano il pregiudizio antiomosessuale, ma screditano le 
nostre professioni e delegittimano il nostro impegno per l’affermazione di una visio-
ne scientifica dell’omosessualità. Un terapeuta con pregiudizi antiomosessuali può 
rinforzare i sentimenti negativi di colpa, disistima e vergogna che molti omosessuali 
provano, e così alimentare l’omofobia interiorizzata e il minority stress, danneggian-
do spesso gravemente la salute mentale del soggetto. La persona omosessuale (e i fa-
miliari spesso coinvolti) che chiede di essere “guarita” va ascoltata e aiutata a capire 
le ragioni della sua difficoltà ad accettarsi, ma non va ingannata con la promessa di 
terapie miracolistiche prive di efficacia dimostrata.

Ricordiamo che gli psicologi italiani sono tenuti al rispetto degli articoli 3, 4, 5 del 
Codice deontologico, che ribadiscono, tra l’altro, come lo psicologo debba lavorare 
per promuovere il benessere psicologico, astenersi dall’imporre il suo sistema di va-
lori e aggiornare continuamente le sue conoscenze scientifiche.

Ricordiamo anche che le più importanti associazioni scientifiche e professionali 
internazionali, come l’American Psychological Association e l’American Psychiatric 
Association, raccomandano di astenersi dal tentativo di modificare l’orientamento ses-
suale di un individuo e (come recentemente ribadito dal “Report of the Task Force on 
Appropriate Therapeutic Responses to Sexual Orientation” dell’American Psycho-
logical Association, Washington, D.C. 2009) affermano che le terapie di “conversio-
ne” o riparazione dell’omosessualità sono basate su teorie prive di validità scientifica 
e non hanno il sostegno di ricerche empiriche attendibili.

è nostro dovere affermare con forza che qualunque trattamento mirato a indurre 
il/la paziente a modificare il proprio orientamento sessuale si pone al di fuori dello 
spirito etico e scientifico che anima le nostre professioni, e, in quanto tale, deve esse-
re segnalato agli organi competenti, cioè agli ordini professionali.

45. Documento redatto nel 2010 da autorevoli rappresentanti del mondo accademico e professionale, pub-
blicato su internet all’indirizzo www.noriparative.it e sottoscritto da oltre 2000 professionisti nel campo della 
salute mentale e della formazione.
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APPENDICE D
Risoluzione dell’American Psychological Association sulle appropriate risposte 
affermative al disagio relativo all’orientamento sessuale e ai tentativi di cambiarlo
(apa Task Force on Appropriate Therapeutic Responses  
to Sexual Orientation, 2009)46

Sintesi della ricerca

Da lunga data il consenso delle scienze comportamentali e sociali, e delle profes-
sioni sanitarie e della salute mentale, è che l’omosessualità di per sé è una variante 
normale e positiva dell’orientamento sessuale umano (Bell, Weinberg, Hammersmith, 
1981; Bullough, 1976; Ford, Beach, 1951; Kinsey, Pomeroy, Martin, 1948; Kinsey, Po-
meroy, Martin et al., 1953). L’omosessualità di per sé non è un disturbo mentale (apa, 
1975). Dal 1974 l’American Psychological Association (apa) si è opposta allo stigma, 
al pregiudizio, alla discriminazione e alla violenza basati sull’orientamento sessuale 
e ha assunto un ruolo di guida nel supportare l’uguaglianza dei diritti delle persone 
gay, lesbiche e bisessuali (apa, 2005).

L’apa è preoccupata dei continui tentativi di rappresentare l’omosessualità in mo-
do scorretto e promuovere l’idea che l’orientamento sessuale possa essere cambia-
to, ed è preoccupata della rinascita dei tentativi di cambiare l’orientamento sessuale 
(soce, Sexual Orientation Change Efforts). I soce sono stati oggetti di controversia 
a causa della tensione tra, da un lato, i valori sostenuti da alcune organizzazioni re-
ligiose e, dall’altro, quelli sostenuti dalle organizzazioni per i diritti di gay, lesbiche 
e bisessuali e dalle organizzazioni scientifiche e professionali (Drescher, 2003; Dre-
scher, zucker, 2006).

Alcuni individui e gruppi hanno promosso l’idea che l’omosessualità sia sintomo 
di un difetto dello sviluppo o di un fallimento spirituale e morale, e hanno affermato 
che i soce, inclusi la psicoterapia e i tentativi religiosi, potrebbero modificare senti-
menti e comportamenti omosessuali (Drescher, zucker, 2006; Morrow, Beckstead, 
2004). Molti di questi individui e gruppi sembravano far parte del più ampio contesto 
di movimenti religiosi e politici conservatori che hanno sostenuto la stigmatizzazio-
ne dell’omosessualità su base politica o religiosa (Drescher, 2003; Drescher, zucker, 
2006; Southern Poverty Law Center, 2005). La psicologia, in quanto scienza, e le varie 
tradizioni di fede, in quanto sistemi religiosi, possono riconoscere e rispettare i loro 
punti di vista metodologici e filosofici profondamente differenti.

L’apa conclude che la psicologia deve riferirsi a metodi provati di ricerca scientifica 
basata su dati empirici, a partire dai quali le ipotesi vengono confermate o falsificate, co-
me base di esplorazione e comprensione del comportamento umano (apa, 2008a, 2008c).

In risposta a queste preoccupazioni, l’apa ha predisposto la Task Force on Appro-
priate Therapeutic Responses to Sexual Orientation per riesaminare la ricerca disponi-

46. Tratto da American Psychological Association, “Report of the American Psychological Association Task 
Force on Appropriate Therapeutic Responses to Sexual Orientation”, apa, Washington 2009, pp. 119-122; tr. 
it. in P. Rigliano, J. Ciliberto e F. Ferrari, Curare i gay? Oltre l’ideologia riparativa dell’omosessualità, Raffaello 
Cortina, Milano 2012, pp. 237-241. Per la bibliografia si rimanda all’indirizzo internet www.apa.org/pi/lgbt/
resources/therapeutic-response.pdf.
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bile sui soce e fornire raccomandazioni all’Associazione. La Task Force ha raggiunto 
le seguenti conclusioni.

Studi recenti sui partecipanti ai soce identificano una popolazione di individui 
che provano un grave disagio in relazione all’attrazione per persone dello stesso ses-
so. La maggior parte di questi partecipanti sono maschi caucasici che affermano di 
considerare la propria religione di estrema importanza (Beckstead, Morrow, 2004; 
Nicolosi, Byrd, Potts, 2000; Schaeffer, Hyde, Kroencke et al., 2000; Shidlo, Schroeder, 
2002; Spitzer, 2003). Questi individui riportano di aver perseguito una moltitudine 
di tentativi religiosi e laici, mirati ad aiutarli a cambiare il loro orientamento sessuale. 
A oggi, la ricerca non ha pienamente indagato età, genere, identità di genere, razza, 
appartenenza etnica, cultura, origini nazionali, disabilità, linguaggio, e status socioe-
conomico nella popolazione che prova questo disagio.

Non esistono studi di rigore scientifico adeguato a concludere se i recenti soce sia-
no o meno efficaci nel cambiare l’orientamento sessuale di una persona. Precedenti 
lavori scientificamente rigorosi condotti in questo ambito (Birk, Huddleston, Miller 
et al., 1971; James, 1978; McConaghy, 1969, 1974; McConaghy, Proctor, Barr, 1972; 
Tunner, 1974, 1975) hanno trovato improbabile che l’orientamento sessuale (inteso 
come attrazione erotica ed eccitazione sessuale rivolte verso l’uno, l’altro o entrambi 
i sessi) potesse cambiare in base a tentativi progettati a questo scopo. Alcuni indivi-
dui sembravano imparare a ignorare o limitare le loro attrazioni. Tuttavia questo era 
molto meno probabile per quelle persone le cui attrazioni sessuali fossero inizialmen-
te limitate a persone dello stesso sesso.

Per quanto i dati affidabili sulla sicurezza dei soce siano molto limitati, alcuni in-
dividui hanno riportato di essere stati danneggiati da tali trattamenti. Il disagio e la 
depressione sono stati aggravati. La convinzione di poter cambiare il proprio orien-
tamento sessuale seguita dal fallimento del trattamento era identificata come causa 
significativa di disagio e di immagine di sé negativa (Beckstead, Morrow, 2004; Shidlo, 
Schroeder, 2002).

Sebbene non ci siano prove sufficienti a sostenere l’uso di interventi psicologici 
per il cambiamento dell’orientamento sessuale, alcuni individui hanno modificato 
la loro identità di orientamento sessuale (vale a dire l’appartenenza e l’affiliazione al 
gruppo), il comportamento e i valori (Nicolosi et al., 2000). Lo hanno fatto in modi 
diversi e con risultati molteplici e imprevedibili, alcuni dei quali temporanei (Beck-
stead, Morrow, 2004; Shidlo, Schroeder, 2002). Basandoci sui dati disponibili, ulte-
riori affermazioni sul significato di quei risultati sono prive di supporto scientifico.

Sulla base dei riscontri della Task Force, l’apa incoraggia i professionisti della salu-
te mentale a fornire assistenza a coloro che cercano un cambiamento dell’orientamen-
to sessuale utilizzando approcci affermativi, competenti sotto il profilo multiculturale 
(Bartoli, Gillem, 2008; Brown, 2006) e centrati sul cliente (Beckstead, Israel, 2007; 
Glassgold, 2008; Haldeman, 2004; Lasser, Gottlieb, 2004), che riconoscano l’impatto 
negativo dello stigma sociale sulle minoranze sessuali (Herek, 2009; Herek, Garnets, 
2007) e soppesino i principi etici di benficialità e astensione dal danno, di giustizia, 
di rispetto dei diritti e della dignità delle persone (apa, 1998, 2002; Davison, 1976; 
Haldeman, 2002; Schneider, Brown, Glassgold, 2002).
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Risoluzione

Considerato che l’American Psychological Association si oppone espressamente 
al pregiudizio (in senso lato) e alla discriminazione basata sull’età, il genere, l’identità 
di genere, la razza, l’appartenenza etnica, la cultura, l’origine nazionale, la religione, 
l’orientamento sessuale, la disabilità, il linguaggio o lo stato socioeconomico (apa, 
1998, 2000, 2002, 2003, 2005, 2006, 2008c);

Considerato che l’American Psychological Association si pone in un ruolo gui-
da nel combattere il pregiudizio e la discriminazione (apa, 2008b, 2008c), incluso 
il pregiudizio basato o derivato dalla religione o dalla spiritualità, e incoraggia una 
concezione appropriata della religione e della spiritualità come variabili di diversità 
(apa, 2008c);

Considerato che gli psicologi rispettano la diversità umana in termini di età, gene-
re, identità di genere, razza, appartenenza etnica, cultura, origini nazionali, disabili-
tà, linguaggio, e status socioeconomico (apa, 2002), e che gli psicologi si sforzano di 
prevenire che errori di giudizio derivanti dalla proprie credenze spirituali, religiose 
o non-religiose, abbiano la precedenza sulla loro pratica e gli standard professionali 
o sui risultati scientifici nel loro lavoro (apa, 2008c);

Considerato che gli psicologi sono incoraggiati a riconoscere che è al di fuori del 
loro ruolo e delle loro competenze, l’affermazione di principi religiosi o spirituali, 
sebbene si riconosca anche che essi possono pronunciarsi con competenza sulle im-
plicazioni psicologiche di credenze o pratiche quando esistano evidenze psicologiche 
rilevanti in merito (apa, 2008c);

Considerato che quanti lavorano a partire da tradizioni religiose/spirituali sono 
incoraggiati a riconoscere che è al di fuori del loro ruolo e delle loro competenze giu-
dicare argomenti di evidenza scientifico-empirica in psicologia, sebbene si riconosca 
anche che questi possono parlare appropriatamente delle implicazioni teologiche del-
le scienze psicologiche (apa, 2008c);

Considerato che l’American Psychological Association incoraggia attività di col-
laborazione tra psicologi e comunità religiose per il perseguimento di obiettivi pro-
sociali condivisi, quando tali collaborazioni possono essere svolte nel rispetto reci-
proco coerente con il ruolo professionale e scientifico degli psicologi (apa, 2008c);

Considerato che l’ignoranza sociale e il pregiudizio sull’orientamento sessuale 
omosessuale pone alcune minoranze sessuali a rischio di cercare un cambiamento 
dell’orientamento sessuale a causa di conflitto personale, familiare o religioso o per 
mancanza di informazioni (Beckstead, Morrow, 2004; Haldeman, 1994; Ponticelli, 
1999; Shidlo, Schroeder, 2002; Wolkomir, 2001);

Considerato che alcuni professionisti promuovono trattamenti basati sulla pre-
messa che l’omosessualità sia un disturbo mentale (ad esempio, Nicolosi, 1991; So-
carides, 1968);

Considerato che i bambini e gli adolescenti appartenenti alle minoranze sessuali 
sono una popolazione particolarmente vulnerabile con compiti di sviluppo peculiari 
(Perrin, 2002; Ryan, Futterman, 1997), che mancano di un’adeguata protezione legale 
da trattamenti non voluti o imposti (Arriola, 1998; Burack, Josephson, 2005; Molnar, 
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1997) e che genitori e tutori hanno bisogno di informazioni accurate per prendere 
decisioni informate riguardo il loro sviluppo e benessere (Cianciotto, Cahill, 2006; 
Ryan, Futterman, 1997); e

Considerato che la ricerca ha mostrato che per i minori appartenenti a minoranze 
sessuali il rifiuto familiare è un predittore di esiti negativi (Remafedi, Farrow, Deisher, 
1991; Ryan, Huebner, Diaz et al., 2009; Savin-Williams, 1994; Wilber, Ryan, Marksa-
mer, 2006) e che l’accettazione genitoriale e il supporto scolastico sono fattori protet-
tivi (D’Augelli, 2003; D’Augelli, Hershberger, Pilkington, 1998; Goodnow, Szalacha, 
Westheimer, 2006; Savin-Williams, 1989); 

Pertanto sia deliberato che l’American Psychological Association afferma che l’at-
trazione, i sentimenti e i comportamenti sessuali e romantici verso persone dello stesso 
sesso sono normali e positive varianti della sessualità umana indipendentemente dall’i-
dentità di orientamento sessuale;47

Sia inoltre deliberato che l’American Psychological Association ribadisce la sua 
posizione che l’omosessualità di per sé non è un disturbo mentale e si oppone a rap-
presentazioni dei giovani e degli adulti appartenenti a minoranze sessuali come ma-
lati mentali a causa del loro orientamento sessuale;

Sia inoltre deliberato che l’American Psychological Association conclude che non 
ci sono prove sufficienti a sostenere l’uso di interventi psicologici per cambiare l’o-
rientamento sessuale;

Sia inoltre deliberato che l’American Psychological Association incoraggia i pro-
fessionisti della salute mentale a evitare di offrire false rappresentazioni dell’efficacia 
dei tentativi di cambiamento dell’orientamento sessuale promuovendo o promettendo 
cambiamenti nell’orientamento sessuale, allorché forniscono assistenza a individui in 
difficoltà a causa del loro orientamento sessuale o di quello di altri;

Sia inoltre deliberato che l’American Psychological Association conclude che i 
benefici riportati dai partecipanti a tentativi di cambiamento dell’orientamento ses-
suale possono essere ottenuti attraverso approcci che non tentano di cambiare l’o-
rientamento sessuale;

Sia inoltre deliberato che l’American Psychological Association conclude che le 
conoscenze emerse sui trattamenti affermativi e competenti sul piano multicultura-
le offrono il fondamento per una pratica appropriata e fondata sulle evidenze con 
bambini, adolescenti e adulti che sono in difficoltà per o cerchino di cambiare il loro 
orientamento sessuale (Bartoli, Gillem, 2008; Brown, 2006; Martell, Safren, Prince, 
2004; Norcross, 2002; Ryan, Futterman, 1997);

Sia inoltre deliberato che l’American Psychological Association consiglia i genito-
ri, i tutori, i giovani e le loro famiglie di evitare i tentativi di cambiamento dell’orien-
tamento sessuale che rappresentano l’omosessualità come una malattia mentale o un 
disturbo dello sviluppo e di cercare psicoterapia, supporto sociale e servizi educativi 
che forniscano informazioni accurate sull’orientamento sessuale e la sessualità, incre-
mentino il supporto familiare e scolastico, e riducano il rifiuto verso i giovani appar-
tenenti a minoranze sessuali;

47. Corsivo nostro.
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Sia inoltre deliberato che l’American Psychological Association incoraggia i clinici 
a considerare le preoccupazioni etiche evidenziate nella “Risoluzione apa sulle rispo-
ste terapeutiche adeguate all’orientamento sessuale” del 1997 (apa, 1998), in partico-
lare i seguenti principi e norme: basi scientifiche per il giudizio professionale, benefici 
e danni, giustizia, e rispetto per i diritti e la dignità delle persone;

Sia inoltre deliberato che l’American Psychological Association incoraggia i cli-
nici a essere consapevoli che l’età, il genere, l’identità di genere, la razza, l’apparte-
nenza etnica, la cultura, l’origine nazionale, la religione, la disabilità, il linguaggio e 
lo stato socioeconomico potrebbero interagire con lo stigma sessuale e contribuire a 
variazioni nello sviluppo, nell’espressione e nell’esperienza dell’identità di orienta-
mento sessuale;

Sia inoltre deliberato che l’American Psychological Association si oppone alla di-
storsione e all’uso selettivo dei dati scientifici riguardo all’omosessualità da parte di 
individui e organizzazioni che cercano di influenzare le politiche pubbliche e la pub-
blica opinione e si assumerà un ruolo guida nel rispondere a tali distorsioni;

Sia inoltre deliberato che l’American Psychological Association supporta la diffu-
sione di un’accurata informazione scientifica e professionale sull’orientamento ses-
suale al fine di contrastare errori di giudizio che si basano su una mancanza di cono-
scenze sull’orientamento sessuale; 

Sia inoltre deliberato che l’American Psychological Association incoraggia i gruppi 
di supporto e rappresentanza, gli ufficiali eletti, i professionisti della salute mentale, gli 
amministratori, i professionisti e i gruppi religiosi, e le altre organizzazioni, a cercare 
spazi di collaborazione che possano promuovere il benessere delle minoranze sessuali.
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