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L'omosessualità è una variante naturale del comportamento umano

caratterizzata dall'attrazione sentimentale e/o sessuale verso individui dello

stesso sesso (World Medical Association, 2013).

Il coming out, dall'inglese "uscire allo scoperto", è la decisione consapevole di

voler dichiarare agli altri il proprio orientamento sessuale e affermare la propria

identità.

Al termine del processo di coming out molte persone omosessuali si sentono

sollevate, diventano più forti e sicure di sé stesse, con effetti benefici anche sulla

propria personalità e autostima.

Non vi è un unico modo per fare coming out. Ognuno valuterà le condizioni di

vita e le persone ad egli vicino.

Tutt’altra storia quella dell’outing, ovvero quando qualcun altro svela il segreto

tanto nascosto, creando paura e terrore in chi vive l’outing. Un’esperienza che

travolge la persona omosessuale che non voleva far conoscere il proprio

orientamento sessuale.

Accettare il proprio orientamento sessuale è sempre doloroso e deve

attraversare pregiudizi, stereotipi e ignoranza. Spesso ci si sente soli, e non si sa

con chi parlarne per paura di essere giudicati o forse perché dirlo a qualcuno

significherebbe anche dirlo anche a sé stessi.

OMOSESSUALITÀ?
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Molte persone, inoltre, hanno paura di essere rifiutati o esclusi dalla famiglia,

dagli amici e dai colleghi di lavoro e, pertanto, tengono nascosta la loro vera

identità.

Il processo di accettazione e uscita allo scoperto avviene gradualmente

passando da un coming out interiore in cui la persona ammette a sé stessa di

essere omosessuale a un coming out esterno, ovvero la capacità di portare

questa consapevolezza nel rapporto con gli altri.

Non ci sono regole per accettarsi e non c’è nulla di sbagliato, se non rinunciare

alla possibilità di amare e di vivere quell’amore proprio come farebbe una

persona eterosessuale.

Non è facile ottenere una definizione quantitativa della popolazione LGB.

Questo è dovuto a svariati motivi, che portano le persone ad avere una difficoltà

nell’identificazione di loro stessi come gay oppure lesbiche. Da una parte c’è la

reticenza nello svelare il proprio vero orientamento sessuale, dall’altra altri

fanno fatica a identificarsi con la definizione di omosessuali, pur avendo

relazioni sessuali e affettive con persone dello stesso sesso e inoltre c’è da tenere

in considerazione che questa identità può subire delle modifiche durante l’arco

di vita.
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In sostanza c’è una discrepanza tra il comportamento sessuale, il desiderio e

l’autodefinizione di sé. Infatti, il numero di persone che ha avuto contatti

sessuali o innamoramenti con persone dello stesso sesso è più alto di quelle che

si definiscono LGB. La costruzione dell’identità sessuale e del significato ad essa

correlato non è un passaggio immediato, il comportamento omosessuale non

attiva direttamente l’acquisizione di un’identità gay. Molte persone quindi

potrebbero essere sessualmente attivi con persone dello stesso sesso ma

mantenendo una percezione di sé come non omosessuali.

Tutte le persone omosessuali subiscono quello che viene definito come

minority stress, ovvero quello stress provocato dal fatto di essere una

minoranza sottoposta a pregiudizio e discriminazione. Con una caratteristica

peculiare, spesso chi fa parte di una minoranza ha il sostegno della propria

famiglia. Purtroppo, al contrario, quello che spesso succede è che la famiglia

della persona gay o lesbica assume atteggiamenti ostili e di rifiuto causati da

una sorta di “distanza” percepita a causa dei pregiudizi che gravitano intorno al

mondo LGBT, così essere sé stessi diventa complesso e doloroso.
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Nel 1982 Alan Malyon definisce per la prima volta in termine terapia affermativa,

come una modalità psicoterapeutica che fornisce una lettura positiva

dell’orientamento omosessuale e dell’identità che ne deriva, con la

conseguente nascita della GAT – Gay Affirmative Therapy (Gonsiorek, 1982a,

1982b,1982c), in cui vi è una integrazione positiva dell’esperienza del desiderio

omosessuale e della struttura di identità personale e sociale collocabile in una

precisa comunità definita, e da cui è possibile attingere risorse.

Attualmente l’APA (2009, p. 54), con il termine “affermativa” intende un’ampia

gamma di letteratura, permeata in ogni modo dal riconoscimento delle liceità

dell’omosessualità e l’impossibilità di attuare qualsivoglia intervento terapeutico

per cancellarla.

Secondo Rigliano, Ciliberto e Ferrari (2012) il fulcro della terapia affermativa è

costituito dalla facoltà di vedere l’individuo nella totalità della sua sfera affettiva

e sessuale, affermando a tutti gli effetti, per mezzo della relazione che si instaura

con il terapeuta, la possibilità del soggetto omosessuale di “esistere” senza

percepire i propri desideri sessuali come estranei e di affermare come lecito

qualsiasi risultato della ricerca dell’individuo sulla sua sfera sessuale.

Terapie affermative
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La psichiatria del XIX secolo classifica il comportamento non etero-orientato

come malattia, ovvero un’affezione che può costituire unità nosografica a sé

stante (Krafft-Ebing, 1886), o altrimenti essere sintomo di una patologia più

profonda (Charcot, Magnan, 1882), o ancora può essere inteso come causa di altri

disturbi (Lowenfeld, 1891).

L’eziologia dell’omosessualità è spesso ricercata in una componente somatica:

anatomica e a carico del sistema nervoso periferico (Mantegazza, 1886), oppure

embriologica e a carico del sistema nervoso centrale (Chevalier, 1885). Accanto

alle posizioni di chi riconosce nel fattore organico una variabile determinante

per la genesi dell’omosessualità, sussistono quelle di chi evidenzia la salienza

dell’elemento psicologico come Binet (1887) che sottolinea il peso degli

accadimenti esterni. Le cure adottate dagli psichiatri del tempo vanno dal

trattamento idroterapico e l’uso del bromuro (Charcot e Magnan, 1882) all’ipnosi

e la suggestione (Schrenck Notzing, 1892) e ancora alla cauterizzazione (necrosi

organica provocata da strumenti a estremità incandescente) del clitoride

(Lombroso, 1885) fino al contenimento manicomiale per allontanare gli

omosessuali dalla società (Westphal, 1870; Cantarano,1883; in Graglia 2001).

OMOSESSUALITÀ E PSEUDO-SCIENZA
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Freud (1905) pone l’accento sulle vicende libidiche del bambino e spiega

l’omosessualità come una tendenza innata di ogni essere umano che viene

normalmente rimossa o sublimata. Se la rimozione o la sublimazione non

hanno atto, secondo Freud (1905), avverrebbe una fissazione nello sviluppo

psicosessuale. Lo stesso Freud (1905) però sottolinea come l’omosessualità “non

può essere classificata come malattia” ma come “variante della sessualità”.

Quindi se da una parte Freud patologizza l’omosessualità come una fissazione

nello sviluppo psicosessuale, dall’altra è uno dei primi autori a sostenere che

“l’omosessualità di certo non è un certo vantaggio, ma non è nulla di

vergognoso, non è un vizio, né una degradazione, e non può essere classificata

come malattia” (Lettera a una madre americana di Freud contenuta in Jones,

1953, pp. 637).

Dopo Freud, gli psicanalisti posizionano l’omosessualità sul versante patologico

(vedi ad esempio Bieber, Dain, Dince et al. 1962 e Socarides, 1974, 1978, 1995) fino

a quando nel 1991, l’American Psychoanalytic Association approva un

documento in cui deplora ogni discriminazione verso le persone omosessuali e

che gli istituti psicoanalitici sono invitati a selezionare i candidati al training non

sulla base del loro orientamento, ma sulle effettive capacità e interesse dei

candidati stessi (Lingiardi, 2007).
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Il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali, DSM, è stato anch’esso

portatore di una visione patologica dell’omosessualità. In un primo momento,

l’omosessualità è stata classificata come un “disturbo sociopatico di personalità”

(1952). In seguito, è stata considerata una “deviazione sessuale” (1968). Nel 1973

viene derubricata l’omosessualità “egosintonica” (cioè quando l’orientamento

omosessuale non è indesiderato e vissuto in modo conflittuale) ma viene

introdotta l’omosessualità “egodistonica” (condizione che si verifica quando un

omosessuale non si identifica come tale). Nel 1987 anche l’omosessualità

egodistonica viene rimossa dal manuale.

7

Terapie riparative

Nonostante le voci più autorevoli nel panorama scientifico odierno, quali

l’American Psychological Association (1998) e l’American Psychiatric Association

(2000), che condannano qualsiasi forma di terapia “riparativa”, alcuni clinici si

propongono di “convertire” gli individui omosessuali in eterosessuali. Il più

famoso, di tali “esperti” è Joseph Nicolosi, fondatore del NARTH (Associazione

per la Ricerca e la Terapia dell’Omosessualità), che sostiene invece, contro ogni

evidenza scientifica, che l'omosessualità rappresenta una condizione patologica

(Nicolosi, 1991). Egli sostiene che l’omosessualità maschile è un difetto di

mascolinità, dovuto a una carente identificazione con il genitore del proprio

sesso (Nicolosi, 1991). Secondo Nicolosi, esistono due tipi di omosessuali: quelli

che rivendicano i propri diritti e si identificano come gay e quelli che non riesco a

conciliare il loro orientamento sessuale con il proprio sistema di valori (Nicolosi,

Byrd, Potts, 2000).
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Le terapie riparative si rivolgerebbero proprio a coloro che sentono il loro

orientamento sessuale come egodistonico. Queste terapie non tengono conto

dell’omofobia internalizzata, e sostengono che i vissuti negativi che gli

omosessuali sperimentano derivano da un orientamento sessuale egodistonico.

Tale affermazione non solo, quindi, ignora l’impatto dello stigma

antiomosessuale ma interviene alla formazione e al perdurare di tale stigma. Le

terapie di conversione costituiscono una vera e propria violenza perpetrata ai

danni dell’individuo (che può portare a gravi conseguenze emotive e sociali

[Isay, 1989]) e si nutrono dell’omofobia dei clinici o degli stessi omosessuali o dai

genitori di quest’ultimi (Nardelli, 2007).

Fondamentale per il processo di “guarigione” sarebbe l’unione di psicologia,

spiritualità e morale (Aardweg, 1997, p. 12), con una forte base religiosa che vede

l’omosessuale contrapporsi al “progetto del creatore” (Comiskey, 2005).

Secondo Rigliano, Ciliberto e Ferrari (2012), “la terapia si presenta, se guardata

nel suo svolgersi complessivo e nelle tattiche particolari, come un vero e proprio

lavaggio del cervello” con l’obiettivo di portare all’autoinvalidazione e allo

scardinamento del “falso io” costituito dall’identità di omosessuale.

La vergogna diventa lo strumento di cura (Hatterer, 1970, p.126), e l’accettazione

del giudizio di carattere religioso il suo incipit (Aardweg, 1197, pp. 139, 141).
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Secondo Nicolosi una parte fondamentale del suo metodo consiste nella

“spiegazione dell’omosessualità” come una verità che non può essere messa in

discussione e che il paziente deve integrare nella sua identità.

La “salvezza” dovrebbe essere raggiunta grazie ad una autosorveglianza abituale

(Nicolosi, 2009), che opera un processo di “deomosessualizzazione” (Hatterer,

1970) costituito dall’evitamento di ogni sorta di tentazione. Questo meccanismo,

che Rigliano, Ciliberto e Ferrari (2012) definiscono di mistificazione e

autoinganno, trova il suo massimo compimento nella necessità a cui è spinto il

paziente, di instaurare rapporti di amicizia stretti ma non erotici con individuo

del suo stesso sesso, per distinguerle da quelle peccaminose rappresentate dagli

atti omosessuali.

Il paziente deve obbligatoriamente seguire ogni direttiva del suo terapeuta

(Nicolosi, 1993), per cui ogni fallimento al processo di “deomosessualizzazione”

rappresenta una mancanza di volontà del paziente, questa ottica induce un

profondo senso di fallimento e vergogna, finanche di odio verso sé stessi

(Mitchell, 1981).

L’obbiettivo è dunque eliminare il “sintomo peccaminoso”, attraverso una

profonda alleanza con il curante, che però a ben poco a che vedere con una

sana alleanza terapeutica, in modo tale che il paziente possa essere convinto di

poter abbattere una parte della struttura della sua identità, per tornare ad essere

totalmente eterosessuale, ma se questo “ritorno” non dovesse essere possibile

allora la via della castità sarebbe l’unica strada percorribile (Teisa, 2002).
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Una recente revisione della letteratura condotta dall’American Psychological

Association (2009) ha confermato l’improbabilità di successo di queste terapie.

In conclusione, le terapie riparative non fanno altro che gettare legna sul fuoco

dell’omofobia che come sostiene Lingiardi (2007) “è nel DNA delle nostre

tradizioni sociali, religiose e politiche” (p. 44) e fomenta quei sentimenti di

disprezzo che molti omosessuali provano verso sé stessi.
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Il termine “omofobia” potrebbe derivare dal termine “omoerotofobia” coniato nel

1967 dallo psicologo americano Wainwright Churchill. Con questo vocabolo,

Churchill vuole indicare quella paura che alcuni individui sperimentano verso

quegli individui che intrattengono rapporti erotici con persone dello stesso

sesso. Lo studioso, inoltre, ha sottolineato che gli omoerotofobi temono che il

comportamento erotico tra due individui dello stesso sesso può in qualche

modo minacciare l’organizzazione sociale.

Nel 1972, lo psicologo George Weinberg, usa il termine “omofobia” evidenziando

come ci sia qualcosa di problematico nell’ostilità espressa verso gli omosessuali

(Herek, 2004). Questo punto di vista (insieme alla derubricazione

dell’omosessualità dal Diagnostic and Statistical Manual of mental disorder,

DSM, nel 1973) ribalta completamente il pensiero predominante del tempo,

spostando il focus d’intervento dalla psicopatologia degli omosessuali

all’avversione che alcuni individui sperimentano verso gay e lesbiche.

Weinberg, pur utilizzando il suffisso “fobia”, sottolinea che questa paura si

esplica in maniera atipica, poiché, a differenza delle altre fobie, ha la

propensione a convertirsi in violenza (Weinberg, 1972).

Successive ricerche empiriche hanno messo in luce come gli individui omofobi

presentano reazioni di rabbia e disgusto (fra gli altri Bernat, Calhoun, Adams,

Zeichner, 2001; Ernulf, Innala, 1987; Haddock, Zanna, Esses, 1993; Herek, 1994; Van

de Ven, Bornholt, Bailey, 1996), piuttosto che paura o ansia, come riscontrato per

altre fobie (Haaga, 1991).

OMOFOBIA
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 Inoltre, i criteri posti dal DSM IV TR per la fobia specifica richiedono la presenza

di consapevolezza di paura eccessiva, irrazionale e inadeguata rispetto alla reale

e oggettiva pericolosità, da cui derivano ansia anticipatoria, condotte di

evitamento e, in alcuni casi, attacco di panico. In realtà, gli individui omofobi non

considerano la loro paura nei confronti delle persone omosessuali ingiustificata

e irrazionale, anzi, essa è spesso ritenuta condivisibile e giustificabile (Lingiardi,

2007).

Visto che gli atteggiamenti negativi contro gay e lesbiche risultano non essere

necessariamente irrazionali o il riflesso di una paura, per alcuni autori sarebbe

più opportuno parlare di omopregiudizio (Logan, 1996) o omonegativismo

(Hudson, Ricketts, 1980), ovvero quell’insieme di credenze e concezioni negative

dell’omosessualità che comprendono atteggiamenti di disgusto, ostilità o

condanna nei confronti dell’omosessualità e in particolare di gay e lesbiche.

Oltre a ciò, il concetto di omofobia racchiude in sé molteplici forme di ostilità in

merito alla sessualità e al genere. In particolare, in letteratura si trovano termini

più specifici come lesbofobia (Kitzinger, 1986), bifobia (Ochs, Deihl, 1992),

transfobia (Norton, 1997) ed effeminofobia (Sedgwick, 1993) che si riferiscono

rispettivamente a lesbiche, bisessuali, transgender e uomini effemminati.

Un altro termine introdotto in letteratura è quello di eterosessismo con il quale

si vuole indicare “un sistema ideologico che nega, denigra e stigmatizza ogni

forma di comportamento, identità, relazione o comunità non eterosessuale”

(Herek, 1996).
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Nonostante negli ultimi anni siano comparsi altri termini, oltre quelli menzionati

sopra, il termine omofobia rimane comunque il termine più utilizzato (Herek,

2004). Oggi con il vocabolo “omofobia” ci si riferisce a “una disposizione

negativa, personale e/o collettiva, psicologica e/o sociale, nei confronti delle

persone e delle esperienze omosessuali: dal generico disagio all’avversione

esplicita, fino a manifestazioni attive di discriminazione, ostilità e violenza.”

(Lingiardi, 2007, pp. 50).

13

Minority stress e omonegatività interiorizzata

Come spiegato nella tesi di dottorato di ricerca “Il minority stress nella

popolazione gay e lesbica italiana: il ruolo dell’omonegatività interiorizzata” di

Antonelli (2012), con il termine omonegatività interiorizzata (internalized

homonegativity) ci si riferisce, al processo inconsapevole e automatico di

adozione dei significati negativi dell’omosessualità, sotto forma di

atteggiamenti, credenze e sentimenti ostili e sfavorevoli, condivisi in una

determinata cultura (Ross, Rosser, & Smolenski, 2010). In altri termini,

l’omonegatività interiorizzata può essere definita come il costrutto che

rappresenta il risultato del processo di interiorizzazione nelle persone

omosessuali e bisessuali dello stigma percepito nei loro confronti fin

dall’infanzia da parte della società di appartenenza (Berghe, Dewaele, Cox, &

Vincke, 2010; Rosser et al., 2008).

L’omonegatività interiorizzata nasce, quindi, dall’apprendimento e

dall’accettazione, consapevole o non, di atteggiamenti, credenze, sentimenti

negativi e da pregiudizi e stereotipi tipici di un ambiente omofobo ed

eterosessista (Hatzenbuehler, 2009).
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La conseguenza principale data dall'omonegatività interiorizzata e data da (1) un

alto distress psicologico, (2) sintomi depressivi, (3) sintomi ansiosi, (4) rischio

suicidario, (5) utilizzo di sostanze, alcol e (6) un’alta frequenza di masturbazione,

pornografia e sesso come strategie di coping.

La persona omosessuale si trova quindi in una situazione di minority status che

genera a sua volta un minority stress. Nel minority stress model (Meyer, 1995),

l'omonegatività interiorizzata rappresenta una delle tre dimensioni principali.

Le altre due dimensioni sono rappresentate dallo stigma percepito e dalle

esperienze vissute di discriminazione violenza.

Con l'evoluzione della teoria, nel 2003, Meyer propose un modello più articolato

formato da un contesto socioculturale, il minority status, l'assunzione

dell'identità minoritaria, la capacità individuale di difese e di adattamento e

sostegno sociale, l'impatto sulla salute mentale, le caratteristiche dell'identità

minoritarie rispetto al se, il minority stress soggettivo e il minority stress

oggettivo dato dalle esperienze condizioni oggettive di discriminazione,

pregiudizio, violenza.

14
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Hegemonic masculinity (Miller, 2018), rimanda al modo in cui un individuo si

rappresenta e si presenta, con una sorta di rifiuto dell’effemminatezza,

relativa secondo un’ottica psicodinamica alla colpa che gli uomini gay

provano verso sé stessi nel non accettare la propria sessualità, che si esprime

secondo una tendenza alla perfezione del corpo.

Linguaggio del corpo (Rodriquez et al., 2016), rimanda al collegamento tra il

sé virtuale con il proprio corpo fisico e con quello altrui.

Immagini di nudo (Miller, 2018), l’utilizzo di questo tipo di immagini si

ricollega tre distinte forme di gratificazione:

Negli ultimi anni, il dating online, ha avuto uno sviluppo esponenziale, non solo

tra gli eterosessuali ma anche per gli omosessuali, ed è anche molto cambiato

l’approccio dell’opinione pubblica verso queste forme di dating non tradizionale,

che in larga misura sono riconosciute ormai come socialmente accettabili.

Le App di Dating sono applicazioni su smartphone e siti di internet che vengono

utilizzate per conoscere nuove persone con cui chattare, far nascere relazioni virtuali

e/o incontrarsi, sono spesso dotate di profili on line su cui ogni utente può indicare le

sue caratteristiche e preferenza e si accompagnano anche all’uso di una

geolocalizzazione che indica la distanza tra gli utenti in questione.

In una ricerca del 2012 di Rosenfeld & Thomas, il 70% delle coppie dello stesso

sesso ha affermato di essersi conosciuta online.

La ricerca ha dimostrato che vi sono principalmente tre aspetti preponderanti

nella presentazione di se stessi sulle app di dating:

1.

2.

3.

DATING ONLINE E OMOSESSUALITÀ
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 Empowering: nuove forme di presentazione del corpo che in altri casi

sarebbero inibite

  Attirare l’attenzione: per accelerare l’avvento di rapporti sessuali

 Self-verification, autoaffermazione indotta dai complimenti ricevuti sul

proprio corpo

a.

b.

c.

16

PROSPETTIVA COGNITIVA NEL LAVORO TERAPEUTICO CON
PERSONE GAY E LESBICHE

Nella terapia cognitiva del paziente omosessuale ciò che è sotto l’attenzione

clinica non è l’orientamento sessuale in sé, ma il disturbo che ha portato alla

richiesta di aiuto, come un disturbo d’ansia, dell’umore o della personalità, anche

perché ciò che è patologico non è l’orientamento sessuale, ma ciò che ne deriva.

L’intervento cognitivista permette al paziente di poter esplorare aspetti della

propria identità in condizioni di sicurezza e di accettazione da parte del

terapeuta.

Secondo Rigliano e Graglia (2006), successivamente all’assessment e la

definizione dell’obiettivo terapeutico, è compito del terapeuta sondare il dialogo

interno del paziente, alla ricerca di maladaptive beliefs e pensieri automatici

(Beck, 1967; Beck et al. 1979) sul suo orientamento sessuale, allo scopo di

sostenere eventuali ipotesi sulla base delle strutture che ostacolano nel

paziente l’accettazione della sua omosessualità e ne influenzano gli schemi

interpersonali (Safran, Segal, 1990).
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Le emozioni rappresentano le prime fasi coscienti di quelle attività inconsce che

regolano la relazione sé-altro (Lotti, 1994, 2001).

Si può iniziare ad esplorare il dialogo interno del paziente partendo da una

situazione interpersonale significativa dotata di particolare risonanza emotiva

per il paziente, in questo processo il terapeuta deve aiutare il paziente a

differenziare le emozioni che ha provato in quella situazione, capirne il

significato e collegarle con pensieri e comportamento, cercando di esplicitare in

tal modo l’espressione di aspettative di rifiuto e da dove essere derivano

(Rigliano & Graglia, 2006).

Cognizioni negative, emozioni e relazioni interpersonali
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Se il paziente dimostra di possedere un’immagine negativa della propria

omosessualità, sarà necessario esplorare le sue convinzioni generali

dell’omosessualità, compresi i dati derivanti da cultura, famiglia e gruppo sociale

(Kuehlwein, 1992).

Lo scopo di questo iniziale lavoro consiste nell’aiutare il paziente a prendere atto che

tali convinzioni derivino dall’influenza di altri (significativi per il paziente), e non siano

oggettivamente “veri” in senso assoluto.

Se il paziente dimostra una omosessualità egodistonica, Rigliano & Graglia (2006)

propongono di mettere in atto un esercizio che consiste nel far scrivere al paziente le

sue riflessioni o liberi associazioni sulla sessualità. Questo compito evidenzia molto

spesso delle paure legate alla propria vita relazionale, come ad esempio una maggiore

solitudine, perdita di amicizie e il deteriorarsi delle relazioni familiari, ed allo stesso

tempo il paziente potrebbe idealizzare eterosessualità, che risulterebbe per

contrapposizione, come necessaria per essere felice.

Credenze patologiche



Specialist
GPSICOLO

 Alto livello di certezza: prove oggettive e indiscutibili

 Medio livello di certezza: dati ambigui

 Basso livello di certezza: sostegno da parte di ulteriori convinzioni condizionate

esternamente in assenza totale di prove

Dopo che il paziente ha stilato la sua lista, paziente e terapeuta devono scorrere la

lista ed evidenziare prove favorevoli o contrarie, con l’obiettivo di sconfermare le

credenze patogene attraverso un dialogo non direttivo.

Si può poi passare ad analizzare i dati in possesso dal paziente per suffragare i suoi

beliefs attravero il modello di Newman (1989), ovvero una classificazione secondo 3

livelli di certezza:

1.

2.

3.

Come molto spesso accade, le informazioni/credenze sull’omosessualità sono state

ricevute dal paziente da altri importanti per lui, ma raramente sottoposte a verifica,

ed in particolare per i beliefs di basso livello non è insolito che il paziente ricerchi delle

prove a favore fittizie.

Molto spesso il paziente ha paura che accettazione della propria omosessualità e

omologazione allo stereotipo negativo vadano di pari passo. Il tema dell’accettazione

si lega in modo inscindibile con quello del coming out, il terapeuta può aiutare il

paziente a prendere coscienza che decidere con chi, come e quando aprirsi agli altri

spetta solo a lui.

Molto spesso queste tematiche instaurano nella mente del paziente con una

struttura del tipo “tutto o nulla”, completo rifiuto o completa accettazione, in questi

casi può essere utile aiutare il paziente a guardare la situazione dal punto di vista

dell’altro, che dotato di proprie caratteristiche diverse dal paziente stesso avrà una

reazione non inscrivibile necessariamente nei termini che il paziente si aspetta, sulla

scorta della percezione della propria identità.
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Alla luce dei risultati di uno studio su persone omosessuali adulte di Mohr e

Fassinger del 1998, che hanno evidenziato l’esistenza di un legame tra

attaccamento insicuro e difficoltà ad accettare il proprio orientamento

sessuale, guardando la situazione dal punto di vista dei modelli operativi interni,

possiamo comprendere meglio l’omosessualità egodistonica.

Secondo Rigliano e Graglia (2006), il legame sopra citato, potrebbe essere

spiegato attraverso la paura verso le situazioni interpersonali, che non sarebbe

stata mitigata da figure di attaccamento in grado di rispondere

empaticamente ai momenti di bisogno.

Dai modelli operativi interni insicuri nascono le credenze patogene sulle

relazioni di attaccamento, che hanno come nucleo una percezione negativa si sé

come non degni di amore, e dell’altro come rifiutante e assente.

Tali convinzioni e i timori, si traducono in beliefs che può portare anche alla

volontà di non essere più omosessuale, un rifiuto della propria identità.

Diventa quindi estremamente facile e pericoloso per il paziente fornirsi una

spiegazione delle proprie paure e della percezione di diversità, con le stesse

operazioni usate nelle definizioni omofobe di cui l’ambiente culturale in cui

viviamo è ancora intriso, e conseguentemente identificarsi con i pregiudizi

negativi che ne discendono.

Il rapporto con il terapeuta diventa quindi un utile strumento per promuovere

l’esplorazione della conoscenza di sé, che non si è potuta completare durante

lo sviluppo (Rigliano & Graglia, 2006).

OMOSESSUALITÀ E ATTACCAMENTO
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L’appartenenza a una minoranza socialmente stigmatizzata porta delle

conseguenze sia a livello sociale che psicologico.

L’omosessualità è una caratteristica meno visibile rispetto all’etnia o all’età, ma è

soggetta anch’essa a discriminazione.

Diventa un problema anche l’apertura all’altro per quello che si è. Alcune

persone si trovano, in molte situazioni sociali, a dover scegliere se dire la verità o

mentire, e pensare a quali conseguenze potrebbe comportare questa scelta. La

verità potrebbe portare risvolti o di accettazione oppure di discriminazione. La

bugia potrebbe portare a una cronicizzazione della finzione di non essere ciò che

si è realmente, che causerebbe delle sofferenze non indifferenti alla persona.

Nell’ultimo secolo i problemi psicologici delle persone omosessuali sono stati

interpretati in una prospettiva patologizzante e individuale, trascurando i fattori

ambientali e sociali che potevano essere causa del loro problema. Ultimamente,

invece, ci si è spostati su una visione della persona inserita in un contesto di

relazioni, ambienti fisici e sociali. Quindi il funzionamento psicologico, che sia

adattivo o disadattivo, è visto come il risultato dell’interazione tra disposizioni

personali e caratteristiche del contesto socio-ambientale.

Negli ultimi anni c’è stata una sensibilizzazione a livello dell’opinione pubblica e

una riduzione dell’ostilità verso gli omossessuali, ma nonostante ciò restano a

rischio di discriminazione anche all’interno dei vari ambiti della loro vita. Ad

esempio si possono trovare a dover affrontare una famiglia di origine che non

accetta la loro omosessualità. In ambito scolastico e lavorativo sono possibili

episodi di bullismo e mobbing.

RISCHI CLINICI NEI PAZIENTI OMOSESSUALI
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Un altro aspetto da tenere in considerazione e andare ad indagare è in che

misura il contesto socio-ambientale influenza in maniera negativa la salute

mentale delle persone omosessuali.

La ricerca sostiene che l’esposizione e l’interiorizzazione del disprezzo sociale

verso l’omosessualità da parte dei pari e della famiglia potrebbe portare a

sentimenti di disistima, di conflittualità personale e stress psicosociali che

possono essere associati a disadattamento e svalorizzazione della salute

personale.

21

Comportamenti sessuali a rischio e malattie sessualmente
trasmissibili
Sono state evidenziate delle differenze di comportamento sessuale tra i gay, le

lesbiche e i bisessuali, influenzati dal genere di appartenenza. Gli uomini

omosessuali hanno più partner sessuali nel corso della loro vita in confronto

alle donne lesbiche, e sono molto più propensi a instaurare rapporti senza

vincoli emotivi. Proprio a causa di questi comportamenti più disinibiti le

malattie sessualmente trasmissibili sono più presenti nella popolazione

maschile omossessuale.

La mancanza di modelli di riferimento e di sostegno sociale nei confronti delle

relazioni affettive dello stesso sesso potrebbe non favorire lo sviluppo di legami

significativi ma la preferenza a rapporti più impersonali e brevi.
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È interessante notare la relazione tra la socializzazione nelle comunità gay e le

pratiche sessuali sicure. All’inizio si proteggevano di più le persone

appartenenti ad una comunità ora invece è il contrario. Questo fa parte del

fenomeno del “bias del falso consenso”, in cui c’è la tendenza a sovrastimare le

persone che si comportano come te, in sostanza pensano che sia corretto e che

tanto tutti non usino il preservativo e si sentono legittimati in questo

comportamento rischioso per la loro salute e quella degli altri. Per giovani

omosessuali molte volte il gruppo di riferimento aiuta contro l’esclusione e

l’isolamento e all’interno di esso si tende alla conformità, e in alcuni gruppi il

sesso non protetto è valorizzato e percepito positivamente, visto da un punto di

vista di spensieratezza e divertimento.

22

Consumo di fumo, alcol e sostanze stupefacenti

Recenti studi hanno trovato che il consumo di alcol, fumo e altre sostanze è più

diffuso nella popolazione omosessuale rispetto che a quella eterosessuale.

Per quanto concerne il consumo di tabacco, Ryan e collaboratori (2001) hanno

provato a supporre delle spiegazioni del perché gay e lesbiche fumano di più.

Una delle spiegazioni è che il fumo potrebbe alleviare lo stress dell’appartenere

a una minoranza, questo perché si è visto che altre popolazioni svantaggiate

socialmente hanno consumi più alti di tabacco. Un’altra possibilità è che siano

gli ambienti che frequentano a portare un maggiore consumo di sigarette. In

adolescenza, ad esempio, la sigaretta ha una funzione nella formazione

dell’identità, usata nei maschi per affermare la propria mascolinità e nelle

femmine per affermare la propria indipendenza.
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Per quanto riguarda l’uso di quelle sostanze che alterano lo stato di coscienza,

come alcol e droghe psicotrope anche qui la popolazione omosessuale si

distingue, le donne lesbiche consumano più alcol e cannabis rispetto alle

donne eterosessuali e gli uomini gay sono più propensi all’uso di popper,

cocaina e altre “nuove droghe” (Graglia, 2000; Drescher, Guss, 2000).

Il ricorso all’uso di queste sostanze potrebbe essere spiegato dal bisogno di

autoregolazione emotiva, per fronteggiare lo stress per cercare di reagire ai

sentimenti di alienazione e della paura del rifiuto. Vengono usate come una

sorta di autoterapia per cercare di calmare i sentimenti di vergogna,

depressione e colpa. Vengono usate per poter fuggire mentalmente, una fuga

cognitiva, spostando la consapevolezza della loro condizioni alle sensazioni del

momento che stanno vivendo (McKirnan et al., 2001).
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Nelle situazioni descritte precedentemente può essere utile adottare uno stile

motivazionale, con l’obiettivo di aiutare i pazienti a modificare quei

comportamenti non salutari.

Prima di arrivare al cambiamento stesso è necessario che nel paziente maturi

l’importanza di tale azione e che sia abbastanza fiducioso di poterci riuscire

(Rollnick, Mason e Butler, 2003), una relazione terapeuta-paziente basata sulla

fiducia risulta essere quindi di importanza cruciale (Rigliano & Graglia, 2006).

Motivare comportamenti più salutari

24

Immagine corporea

Sono state indagate la soddisfazione corporea tra uomini e donne di

orientamento sessuale diverso (Morrison, Morrison, Sager, 2004), e i risultati

hanno sottolineato che gli uomini eterosessuali sono solitamente più

soddisfatti del loro corpo rispetto agli uomini gay, invece il confronto tra donne

lesbiche e eterosessuali vede le donne lesbiche più soddisfatte della loro

immagine corporea. È vero che negli ambienti maschili omosessuali c’è una

tendenza alla concentrazione sull’aspetto esteriore maggiore, sono importanti il

fisico che deve essere bello e muscoloso, c’è più competizione; ciò crea una

discrepanza percettiva tra la propria forma corporea reale e quella desiderata.

Nelle donne lesbiche invece c’è meno attenzione ai soliti canoni estetici attribuiti

alla donna, sono meno interessate all’aspetto fisico anche nella ricerca del

partner.
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FAVORIRE UN’ESPERIENZA DI SÉ AUTENTICA E INTEGRATA

Integrazione delle componenti sessuali e affettive in un’identità coesa.

Alcuni pazienti possono essere confusi rispetto al proprio orientamento sessuale. Il

compito del terapeuta è di mettere a disposizione un setting accogliente e non

giudicante, diverso dai contesti eteronormativi ed eterosessisti.

Errori: Il terapeuta cerca di comprendere se la persona che ha di fronte sia

omosessuale o meno; fornire risposte affrettate al paziente.

NON DARE PER SCONTATO L’ORIENTAMENTO SESSUALE DELL’UTENTE

È importante un uso accorto del linguaggio, ovvero è preferibile utilizzare un

linguaggio neutro che favorisca l’espressione delle definizioni di sé e rispetti i tempi

dell’utente.

Domande esatte: “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?”.

Errori: Dare per scontato che la persona sia eterosessuale, perpetuando anche in

ambito clinico l’”obbligo” eteronormativo con cui l’utente non-eterosessuale ha a che

fare nella vita quotidiana.

Domande da evitare: “Ha un/a fidanzato/a?”; “E’ sposato/a?”; “Desidererebbe avere

un/a uomo/donna al suo fianco?”

BUONE PRATICHE ED ERRORI DA EVITARE CON PAZIENTI
OMOSESSUALI
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Quando si è reso conto del suo desiderio verso persone dello stesso sesso? Come

l’ha vissuto?

Quando ha fatto il primo coming out? Come è stato successivamente (indagando l

sue aspettative, le reazioni, il suo vissuto)?

Valutare il contesto familiare, soprattutto in adolescenti e le eventuali conseguenze.

Valutare le relazioni amicali importanti.

COMPRENDERE I SIGNIFICATI SOTTOSTANTI LA RICHIESTA DI MODIFICARE

L’ORIENTAMENTO SESSUALE

Accogliere i dubbi, le paure e la sofferenza e comprendere le motivazioni che hanno

portato l’utente a chiedere di “modificare” il suo orientamento sessuale (Ricordiamo

che la comunità scientifica bandisce categoricamente le Terapie Riparative, in quanto

sono inefficaci e comportano gravi rischi).

Inoltre, bisogna indagare il contesto familiare, sociale e culturale. Indagare quali sono

le pressioni esterne e le aspettative e il bisogno di aderire ad esse.

COMPRENDERE ED ESPLORARE IL PROCESSO DI COMING OUT

Il processo di coming out ha inizio dal momento in cui la persona si rende conto che

l’oggetto del desiderio non appartiene al sesso opposto al suo, man mano che la

persona riuscirà ad integrare l’attrazione omoerotica e l’affettività sarà disponibile a

condividerlo con gli altri (l’ambiente deve essere accogliente e non giudicante).

Bisogna comprendere insieme alle persone il significato del coming out e valutarne

le conseguenze nei vari ambiti.

Come esplorare il processo di coming out dell’utente:
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COMPRENDERE IL RUOLO SVOLTO DALLE AMICIZIE E DALLE COMUNITA’ LGBT

Individuare una buona rete di relazioni al fine di un riconoscimento, sostegno

psicologico, sostegno affettivo e supporto.

Conoscere e informare sulle associazioni per i diritti gay e le comunità virtuali.

INDIVIDUARE E DECOSTRUIRE I PREGIUDIZI E GLI STEREOTIPI

Riconoscere i propri pregiudizi e quelli dell’utente, come: l’omosessualità è una scelta;

l’omosessualità è contro natura; I gay sono molto sensibili; Le lesbiche non hanno senso

materno; I figli hanno bisogno di una mamma e di un papà; I gay si autoghettizano

oppure il non voler frequentare locali gay.

COMPRENDERE LE DINAMICHE LEGATE AL BULLISMO OMOFOBICO

Considerare la frequente possibilità che l’utente sia stato vittima di bullismo

omofobico ed elaborarne le eventuali memorie traumatiche.

COMPRENDERE I CONFLITTI E FAVORIRNE L’INTEGRAZIONE (Esempio: Omosessualità

e religione)

Bisogna favorire il dialogo e l’integrazione delle parti di sé in conflitto cercando una

“terza possibilità”, quindi il compito della terapia è di aiutare le persone a riconoscere e

rispettare le direzioni del proprio desiderio e a comporre il senso personale della

propria identità tra genere, orientamento sessuale e cultura sociale.

Errori: Il clinico non dovrebbe schierarsi dall’una o dall’altra parte in quanto

sminuirebbe l’importanza dell’omosessualità o dell’oggetto in conflitto (religione)

rinforzando il conflitto.
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